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ouvrages  et  documents  appartenant  au  domaine  public  et  serions  heureux  de  vous  être  utile. 

+  Ne  pas  supprimer  l'attribution  Le  filigrane  Google  contenu  dans  chaque  fichier  est  indispensable  pour  informer  les  internautes  de  notre  projet 
et  leur  permettre  d'accéder  à  davantage  de  documents  par  l'intermédiaire  du  Programme  Google  Recherche  de  Livres.  Ne  le  supprimez  en 
aucun  cas. 

+  Rester  dans  la  légalité  Quelle  que  soit  l'utilisation  que  vous  comptez  faire  des  fichiers,  n'oubliez  pas  qu'il  est  de  votre  responsabilité  de 
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Sainte-Marie,  Meulan  (Selne- 
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Tarnier,  Paris. 
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Ulliac  (Henri),  Paris. 
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Wast,  Vitry-le-Français. 

WlLBOUCHEVITCH      (BORIS    DE), 

1874,  Moscou. 
Zamblincbi,   Alx-en-Olhe 
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Séance  du  4  janvier  ^  878. 

PRÉSIDEHCS     DB    M.    GBARCOT. 

1.  M.  KiRMissoN  présente  un  cas  d'anéwysme  difittpnmUif. 

%.  EplIhéUoata  da  p««timi.  —  Prodaclloii*  secondaires  daaa 
le  foin  et  l'éplcr&Bc.  —  UleératlonB  kAmorrbaglqaes  de 
l'eatonae  I  pu  M.  Uerelen,  iat«nie- 

Loul3e|M..w,  âgée  de  66  ans,  admise  dans  le  service  de 
H.  Bmpia,  le  U  décembre  1877. 

Cette  femme,  à  son  entrée  à  l'hApltal,  est  dans  un  état 
très-grave  qui  lui  permet  de  ne  donner  que  des  renseigne- 
ments Incomplets  sur  le  début  et  la  marche  de  sa  maladie. 
Elle  raconte  qu'il  y  a  trois  mois  elle  commença  à  s'affaiblir  et 
à  maigrir,  que  bientôt  après  ses  digestions  devinrent  diffici- 
les ;  en  niôme  temps  survint  une  tuméfaction  considérable 
de  l'abdomen  et  des  membres  inférieurs.  Un  ictère  très-pro- 
noncé se  manifesta  quinze  jours  avant  son  entrée  à  l'bdpital  ; 
les  selles  n'étalent  pas  décolorées,  mais  elles  furent  liquides 
et  fréquentes  pendant  quelques  jours,  jamais  sanguinolentes 
au  dire  de  la  malade. 
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L'existence  d'un  Ictère  chronic^e  stcc  ascite,  œdème  ca- 
chectique, développement  énorme  du  foie  dont  la  maliié  des- 
cendait à  cinq  travers  de  doigt  au-dessoua  des  fausses  cAles 
et  se  prolongeait  jusque  dans  l'hypochondre  gauche,  permet 
d'établir  sans  hésitation,  le  diagnostic  de  cancer  du  foie. 
Uais  à  l'entrée  de  la  malade  et  pendant  les  quelques  jours  qui 
suivirent,  les  phénomènes  accusés  par  elle  n'autorisaient  pas 
à  soupçonner  dans  quelque  organe  l'esisteace  d'un  cancer 
primilif.  Il  existait  bien,  au  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire 
iurérieure  du  côté  droit,  une  tumeur  indolente,  du  volume 
d'une  grosse  noix,  adhérant  à  la  peau  et  au  maxillaire  ;  mais 
son  développement,  étant  ultérieur  à  l'a  ppe  ri  lion  des  premiers 
symplAmes  de  la  maladie,  on  ne  pouvait  considérer  cette  tu- 
meur que  comme  un  noyau  de  généralisation. 

Pendant  les  quelques  jours  qui  précédèrent  sa  mort,  la 
malade  rendit  plusieurs  fois  par  l'anus,  des  quantités  assez 
considérables  de  sang  rouge.  Ces  hémorrhagies  iateslinales 
permettaient  de  supposer  qu'il  existait  un  cancer  de  l'esto- 
mac ou  de  l'intestin  ;  mais  il  n'était  pas  possible  de  le  loca- 
liser. Mort  le  2  janvier. 

Autopsie  faite  le  4  janvier.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen. 
Issue  d'une  quantité  notable  de  liquide  ascitique  coloré  par 
la  bile.  Foie  dépassant  les  fausses  cèles  dans  une  étendue  de 
li  centimètres  environ  ;  estomac  très-dilaté  et  refoulé  par  le 
foie.  Un  peu  de  sérosité  également  colorée  en  jaune  dans  les 
deux  plèvres,  surtout  dans  la  plèvre  droite.  Poumont.  Le  pou- 
mon droit  est  très-congestioDué,  presque  carni&é.  Le  poumon 
gauche  est  à  peu  près  safn.  Casur.  Ventricule  gauche  un  peu 
hypertrophié.  —  Aorte  légèrement  dilatée  présentante  sa  face 
interne  des  points  athéromateux  multiples. 

Foie.  Volume  trois  fois  supérieuràsoa  volume  normal.  Cette 
augmeoleiion  de  volume  porte  surtout  sur  son  lobe  droit 
dont  la  faco  supérieure  présente  une  convexité  très-pronon- 
cée. Vésicule  biliaire  très-petite,  ne  renfermant  que  du  mu- 
cus sans  trace  de  bile.  Masse  ganglionnaire  au  niveau  du 
hile  comprenant  dans  son  épaisseur,  les  vaisseaux  et  tes  con- 
duits biliaires  qu'il  n'est  pas  possible  à  suivre.  A  la  coupe  du 
foie,  noyaux  carcinomateux  multiples.  A  la  partie  centrale 
du  lobe  droit  et  dans  la  moitié  de  son  étendue,  le  tissu  de 
néoformatioa  parait  avoir  remplacé  compléteneat  la  sub- 
stance hépatique. 

Reint.  Graisseux.  —  Sal«.  Consistante  et  augmentée  de 
volume.  —  Sitomac.  Il  est  distendu  par  un  énorme  caillot 
sanguin.  Ce  caillot  enlevé,  on  constate  l'existence  d'érosions 
et  même  d'ulcérations  hémorrhagiques  multiples,  arrondies, 
à  bords  taillés  à  pic,  les  unes  de  la  grondeur  d'un  grain  de 
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millet,  d'autres  alteignaat  2  et  i"*^  de  diamètre.  Leur  fond 
«$t  coloré  en  noir.  Elles  existent  sur  les  deux  faces  de  l'esto- 
mac, surtout  à  sa  partie  moyenne;  elles  n'Intéressent  que  la 
tunique  muqueuse. 

I»tatin.  II  est  également  rempli  de  sang,  mais  ne  présente 
sur  aucun  point  d'ulcérations  semblables  à  celles  de  l'esto- 
mac. La  partie  supérieure  du  rectum  est  le  siège  d'une  tu- 
meur trëft-ulcérée,  occupant  tout  le  pourtour  de  l'intestin, 
atteignant  en  hauteur  3  ë  4  centimètres.  Cette  tumeur,  d'ap- 
parence carciuomaieuse,  siège  dans  les  tuniques  muqueuses 
el  cellule  uses.  Le  péritoine,  à  ce  niveau,  présente  quelques 
noyaux  très-petits  et  non  ulcérés.  II  en  existe  de  semblables 
sur  la  portion  de  la  séreuse  qui  rencontre  l'utérus  ;  mais  ces 
noyaux  n'Intéressent  pas  le  corps  même  de  l'organe. 

Crâne  st  eenea».  Le  cuir  chevelu  décollé,  on  constate  sous 
le  péricrftne  des  noyaux  multiples,  de  la  grosseur  d'une  petite 
noisette,  de  consistance  cartilagineuse,  de  coloration  blan- 
châtre. Les  noyaux  *  siègent  daos  l'épaisseur  même  du  péri- 
crâne  et  n'intéressent  pas  le  llssu  osseux  sous-jacent,  dont 
ils  se  séparent  avec  facilité.  Celui-ci,  à  leur  niveau,  est  le  siège 
d'une  ostéite  raré&oiite.  Le  cerveau  et  les  méninges  sont  in- 
tacts. 

Vexamm  hùloloçique  a  démontré  que  les  tumeurs  du  rec- 
tum, du  foie  et  de  l'éplcrône  étaient  constituées  par  de  l'èpi- 
Ihélioma  à  cellules  cylindriques. 

Remarques.  —  IL  s'agit,  en  résumé,  d'un  épithélioma  du 
rectum  avec  noyaux  de  généralisation  dans  les  différents  er- 
gunes  que  nous  avons  signalés.  Les  productions  secondaires 
du  foie  sont  très-fréquentes.  Il  n'en  est  pas  de  môme  de  celles 
des  09,  qui  cependant  sont  signalées. 

Lm  érosions  hémorrhagiques  de  l'estomac,  observées  dans 
ce  cas,  noua  paraissent  offrir  un  latérèl  réel.  Elles  peuvent 
Atre  attribuées  à  la  congestion  passive  de  l'estomac,  et  sur- 
tout du  système  veineux  de  la  muqueuse,  dépendant  elle- 
même  de  la  gône  de  la  circulation  dans  la  veine  porte. 

S.  ■éM^prkagie  4a  I*  partie  NBlérlenrc  des  troU  elrcoavola- 
tloKs  rr*Btale«  g«iKhes  Mias  «pkaale;  par  MM.  PiicBADV, 
LivBO  Bt  QadcbA,  iiileniM  das  Upitaui. 

B...,agé  de  S2an3,  a  été  trouvé  dans  un  escalier  et  est  ap- 
porté presque  sans  connaissance  le  2S  novembre  i  8T7,  à  l'HAtel- 
Dieu  [service  de  H.  le  professeur  Ricbet).  Cependant  malgré 
son  état  d'hébétude  el  de  prostration,  l"  A  la  question:  Théo- 
phile, me  reconnais-tuf  >  posée  par  l'un  de  ses  amis,  il  ré- 
pond: «  Oui,  Paul,  je  te  reconnais  >  sanseneurde  nom  ni 
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hésitatiOD.  si><:Quel  eel  Totra  étatT,  lui  eBt<ll  demandé.  — 
BépoQse  immédiale  :  «  cbarrelier.  >  3"  Daos  la  journâs,  la  reli- 
gieuse du  serrice  l'ayant  interrogé  pour  savoir  comment  il 
allait,  lui  entendit  prononcer  distinctement  ces  paroles  :  •  {à 
ne  va  pas  mal,  j'ai  bien  mal  à  la  tôle.  > 

On  constate  une  petite  v^iio  superûcieUe  à  la  partie  posté- 
rieure et  médiane  du  crâne,  maie  sans  dénudsUon  osseuse. 

Quels  sont  les  symptômes  objectifs'^  Il  y  a  une  résoluUoa 
générale,  plus  prononcée  cependant  du  c6té  gauche.  A.u  con- 
traire des  deux  côtés  existe  un  relard  de  la  sensibilité  géné- 
rale, mais  la  motilité  est  conservée.  Légère  parésie  faciale 
gauche  :  la  pupille  du  même  côté  est  plus  dilatée  qu'à  droite, 
chute  de  la  paupière  gauche,  l'œil  droit  est  complètement 
sain.— Âjoutonsia paralysie  des  sphincters',  le  malade  urinant 
dans  son  lit,  selles  régulières  sans  caractère  spécial.  A  l'oiâcler 
de  justice  qui  lui  demandait  son  domicile,  le  malade  a  répondu 
qu'il  restait  rue  des  Blancs-Manteaux.  Outre  le  nom  de  sa 
rue,  il  lui  a  aussi  donné  celui  de  son  père,  de  sa  mère,  etc. 

SB.  — P.  48;  T.  38".  —  Ce  qui  frappe  U  plus  aujourd'hui, 
c'est  la  chute  considérable  du  pouls,  sans  autre  phénomène 
nouveau. 

29.  —  P.  44;  T.  38",  8.  L'abaissement  du  pouls  se  maintient  : 
mais  le  malade  présente  depuis  la  nuit  précédente  (7  h.  l/a  du 
soir)  une  agitation  très-considérable  sans  délire. 

i"  décembre.  — P.  66.  —  2  décembre.  P.  60.  Le  pouls  se  relève 
légèrement,  le  malade  est  sorti  de  son  lit,  incontinence  des 
urines  et  des  fecès. 

3  décembre.  —  P.  92  ;  T.  38°,  2.  Le  malade  est  plus  calme. 

4  décemh-e.—  T.  38° ,2.  Prostration  intense  et  coma,  soit  38*>,  3. 
Application  de  6  sangsues  aux  apophyses  maetoïdes, 

e,  mort  6  6  b.  1/3  du  matin. 

6.  ÂUTOPSiB.  —  Crâne.  La  petite  plaie  constatée  à  la  partie 
postérieure  du  crftne  n'atteignait  pas  le  périoste  externe.  — 
Pas  de  fracture  de  la  voûte  ni  de  la  base.  —  Hémisphère  droit 
sans  lésion  extérieure. 

Eémisphère  gauche.  —  Vaste  épanchement  sanguin  coagulé 
sous  la  dure-mère.  Entre  la  pie-mère  et  la  substance  cortical6i 
se  trouve  du  sang  qui  est  aussi  déjà  coagulé.  Au  niveau  de  la 
base,  le  caillot  comprime  la  moelle  allongée  sur  sa  face  infé- 
rieure et  ses  deux  faces  latérales,  surtout  gauche.  Le  lobe  oc- 
cipital, surtout  gauche,  est  aussi  comprimé  dans  l'intervalle 
compris  entre  l'espace  sous-arachnoïdien  antérieur  et  le  sinus 
caverneux.  Le  caillot  est  donc  en  dehors  de  la  pie-mère,  il 
est  le  prolongement  du  premier,  décrit  plus  haut.  Pas  de 
caillot  en  arrière  du  bulbe. 

Lobe  frontal.  —  H  existe  une  attrition  par  suite  d'hémorrhs- 
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gie  de  toute  la  pulpe  cérébrale  appartenaut  à  la  corne  fron- 
tale, ainsi  que  l'Indique  la  figura  ci-jointe,  la  4*  circoQTolution 
firontale  ascendante  est  intacte,  ainsi  que  la  scissure  frontale 
parallèle.  Sont  aussi  intacts,  dans  le  lobe  frontal  de  Oratiolet, 
la  1"  frontale  dans  ses  deuï  tiers  postérieurs,  et  la  2=  fron- 
tale dans  sa  moitié  postérieure,  ainsi  que  la  scissure  frontale 
supérieure  qui  leur  est  intermédiaire.  De  même  la  base,  le 
pied  ou  tiers  postérieur  de  la  3°  fronule  est  intact  ;  il  en  est 
de  môme  de  l'insula,  ainsi  que  cela  a  été  facile  à  constater  par 
deux  incisions,  l'une  horizontale,  faite  à  la  face  interne  du 
lobe,  l'autre  Terticale  faite  en  avant  de  la  marginale  anlé- 
rieurQ.Kn  résumé  sont  intactes  :  les  racines  des  trois  frontales 
et  la  scissure  frontale  parallèle. 

Sont  détruits  :  l"  les  deux  tiers  antérieurs  de  le  3»  frontale 
et  la  sciâsure  frontale  inférieure  intermédiaire  ;  2°  la  moitié 
antérieure  de  la  ï'  frontale  ;  3°  la  portion  correspondante  de 
la  scissure  frontale  supérieure  ;  4°  et  enân  le  tiers  antérieur 
delà  l"'  frontale. 

Ajoutons  toutefois  que  si  extérieurement  la  3°  frontale  ne 
présente  qu'une  légère  altération,  à  l'iulérieur  le  caillot  paraît 
s'y  prolonger.  Attrition  de  la  circonvolution  de  l'hippocampe. 

Sémitp/tire  droit.  —  La  corne  frontale  y  est  bien  moins  at- 
teinte que  du  côté  gauche.  On  trouve  du  sang  liquide  dans 
les  ventricules  latéraux  et  le  ventricule  moyen,  maie  non  dans 
le  quatrième. 

Tronc.  —  Les  organes  qu'il  renferme  ne  présentent  aucune 
espèce  de  lésion  infarctlque  ou  hémorrhagique. 

ïtipLBsiON.  —  Cette  observation  confirme  une  fols  de  plus 
la  règle.  Point  d'aphasie  sang  lésion  de  l'extrémité  postérieure 
de  la  circonvolution  de  Broca,  avoisinant  ou  même  atteignant 
llnsola  de  Reil.  Noua  opposerons  à  noire  fait  un  cas  d'apbasie 
dû  k  un  ramolliesemsnt  de  la  partie  postérieure  de  la  3«  fron- 
tale gauche  et  d'une  petite  partie  du  lobule  de  l'insula  CLucas- 
Champlonnlère,  BhI.  d«  la  Soc.  anat.,  187fi,  p.  703). 

H.  Letdllb  présente  de  la  part  de  H.  Deschamps,  un  cas 
de  ljmp^*ffite  pulmonaire  cancéreuse. 

4.  Noie  SDv  w>  t*»  d'athéloao  ■  ob«erv*lIoD,   anlopalei  par 

M.  Laiidoost,  chef  da  diiûipia. 

L...  (Céliaa),  âgée  de  32  ans,  ménagère,  célibataire,  n'ayant 
eu  ni  enfanta  ni  fausses  couches,  entre  le  S  Juin  1B77,  à  la 
Charité,  dans  le  service  de  U.  le  professeur  Hardy,  pour  des 
métrorrhagies  et  des  maux  de  reins  dont  elle  soutTre  depuis 
près  de  deux  mois.  C'est  à  peine  si  la  malade  appelle  notre  at- 
tention sur  les  petits  mouvements  incessante  qui  se  produisent 
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dans  les  membres  droits  et  dont  il  va  ôtre  parlé  longuement. 

Antécédentt  kiréditairet.  Absolument  négatifs  tant  au  point 
de  vue  des  maladies  nerveuses  qu'au  point  de  vue  des  affec- 
tions cancéreuses. 

Antécédents  personnels  :  Pas  de  maladie  d'enfant.  Interrogée 
avec  soin  sur  l'origine  de  l'infirinité  de  sa  fille,  la  mère  raconte 
cpie,  à  l'âge  de  deux  ans,  Gélina.  qui  avait  le  développement 
des  enfants  de  son  âge,  qui  avait,  jusque-là,  été  absolument 
bien  portante,  eut  un  jour  une  grande  frayeur  [sa  sœur  tom- 
bée dans  la  cheminée  en  fut  retirée  carbonisée)  :  cette  frayeur 
n'aurait  produit  ni  maladie,  ni  fièvre,  ni  convulsions,  ni  pa- 
ralysie. C'est  fort  peu  de  temps  après  cet  accident  (quelques 
jours  après,  croit  se  rappeler  la  mère)  qu'où  s'aperçut  que 
Gélina  ■  dont  tes  membres  droits  avaient  toujours  été  absolu- 
ment comme  les  membres  gauches,  >  se  mit  à  remuer  d'une 
Ikçon  presque  constante  les  doigts  de  la  main  droite  :  les  mou- 
vements étaient  «  petits,  continuels  et  comme  convulsifs.  • 
Quand  on  s'aperçut  de  ces  petits  mouvements,  Gélina  n'était 
pas  malade  et  ne  se  plaignait  d'aucune  espèce  de  douleur  dans 
les  membres  :  à  ce  moment,  non  plus,  on  ne  remarqua  rien  ni 
du  cdté  de  la  figure  ni  du  cAté  de  la  parole.  Deux  mois  envi- 
ron après  l'accident,  pour  la  guérir  des  mouvements  de  son 
cAté  droit,  on  fait  entrer  l'eufant  à  l'hospice  de  Rouen,  d'où  elle 
sort  sans  aucune  amélioration. 

\  Les  mouvements  involontaires  de  la  main  continuent  avec 
la  môme  persisUnce,  au  point  même  que  Célioa  ne  peut  es- 
sayer aucun  apprentissage  :  son  intelligence  semble  être 
celle  des  enfants  de  son  âge,  et  pourtant  elle  ne  peut,  pendant 
im  séjour  à  l'école  de  deux  à  trois  ans,  apprendre  ni  à  lire  ni 
à  compter. 

Les  choses  en  seraient,  depuis  l'enfance,  toujours  restées  ce 
que  nous  les  voyons  aujourd'hui,  avec  cette  différence  pour- 
tant, que  plus  Gélina  vieillit,  plus  son  ■  spasme  •  devient  fort, 
plus  il  augmente,  en  ce  sens,  qu'autrefois  les  doigts  et  les 
orteils  seuls  étaient  mobiles,  remués,  contractures  et  forcés,  * 
tandis  que  maintenant,  la  main  tout  entière.'  le  poignet,  le 
coude,  les  orteils  et  tout  le  pied  sont  le  siège  de  mouvements 
incessants. 

A  aucune  époque,  Gélina  n'a  présenté  d'accidents  épilep- 
tiques  ou  épileptiformes,  elle  n'est  pas  sujette  au  vertige,  ne 
souffre  jamais  de  maux  de  tâte  et  ne  s'est  jamais  aperçue  que 
la  sensibilité  des  membres  droits  fût  autre,  moindre  ou  plus 
vive  que  celle  des  membres  gauches.  Menstruée  à  1B  ans,  ré- 
gulièrement et  sans  douleurs  jusqu'à  ces  derniers  temps.  G... 
dit  avoir  remarqué  que,  souvent,  au  moment  des  règles,  les 
mouvements  étalent  plus  forcés,  plus  étendus  et  plus  rapides. 
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Pendant  la  guerre,  G...  Tait,  pour  une  fièvre  typhoïde,  un 
séjour  de  deux  mois  à  l'hApital  Necker:  l'olhétose  ne  parait 
avoir  été  en  rien  inUueacée  ni  parla  fièvre  coatiaue  ni  parun 
traitement  dont  l'iodure  de  potassium  et  l'électrisation  firent 
tous  les  frais. 

Depuis  1B70,  les  choses  n'ont  pas  changé,  G...  est  devenue 
femme  de  ménage,  se  servant  de  la  main  gauche  pour  faire 
toutes  choses  qui  demandeut  quelque  force  et  quelque  adresse, 
s'aidant  delà  main  droite  pour  porter  les  objets  un  peu  lourds, 
prenant  de  la  main  droite  les  seuls  objets  assez  minces  pour 
être  saisis  entre  la  pince  solide  que  forme  le  pouce  quand  il 
est  momentanément  fléchi  contre  l'index.  La  marche  est  gê- 
née par  une  boîterie  légère. 

Si  C...  enlre  aujourd'hui  à  rh6pitat,  ce  n'est  pas  «  pour  son 
infirmité, a  c'est  pour  des  douleurs  de  reins  persistantes,  pour 
des  métrorrhagies  qui  durent  parfois  dix  à  douse  jours,  pour 
une  faiblesse  générale  et  de  l'anorexie  qu'elle  rapporte  aux 
pertes  abondantes  qu'elle  vient  de  faire, 

Blat  à  l'entrée  à l'àâpiial.  C...  est  maigre,  chétive  ;  la  figure 
osseuse  est  couverte  demacules  d'un  gris-jaunâtre  qui  donnent 
à  la  physionomie  quelque  chose  du  masque  utérin.  —  L'exa- 
men de  l'appareil  digestif,  de  l'abdomen  et  de  l'appareil  url- 
aaire  ne  révèle  rien  ;  do  temps  à  autre,  douleurs  sourdes 
ddns  le  bas-ventre  ;  dans  l'intervalle  des  pertes  de  sang, 
pertes  blanches  ou  roussàtres  presque  continuelles,  d'odeur 
fétide.  L'examen  vaginal  révèle  un  col  volumineux,  informe, 
mou,  fongueux,  friable,  saignant  facilement.  Diagnostic:  épi- 
thëlioma  du  coi  expliquant  le  Tacies,  la  teinte  cachectique,  l'af- 
faiblissement, les  douleurs  et  les  perles. 

Examendes  membres.  Le  développement  des  quatre  membres 
parait  symétrique,  pourtant  légère  boiterie  à  droite  qui  tient 
à  ce  que  G...  se  sert  du pietf  comme  s'il  était  ankylosé,  comme 
s'il  formait  pilon.  La  flexion,  Texleusion  et  tous  les  mouve- 
ments sont  auâsi  complets  que  faciles  dans  la  hanche  et  le 
genou  :  le  pied,  en  adduction  légère,  reste  à  angle  droit  sur  la 
jambe;  la  malade  marche  un  peu  comme  une  hémiplégique, 
avec  cette  différence  qu'elle  ne  fauche  pas  et  qu'elle  n'a  pas  de 
tendance  à  se  porter  sur  le  bord  externe.  Aucun  mouvement 
pendant  la  marche  ue  parait  se  passer  ni  dans  ravant-pied  ni 
dans  le  cou-de-pied.  G  ..marche  comme  si  le  tarse  était  anky- 
losé :  la  pointe  du  pied  est  portée  en  dedans,  mais  ue  touche 
jamais  la  face  interne  du  pied  gauche. 

Durant  la  marche,  G...  laisse  le  bras  droit  demi-pendant  le 
long  du  corps,  le  poignet  tlùchi  à  angle  droit  sur  l'avant-bras, 
le  pouce  fixé  contre  l'index  ou  infléchi  dans  la  main  et  recou- 
vert par  les  doigts  fléchis;  de  petits  mouvements  se  produi- 
Soc.  AîiiT.  ï 
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sent,  lentement,  constamment  dans  les  doigts,  mais  la  posi- 
tion de  ceux-ci  entre  eux  et  la  position  du  poignet  par  rap- 
port h  l'avant^ras  reste  ce  que  nous  venons  de  dire. 

Si  la  malade  étant  immobile  dans  la  station  verticale,  plan- 
tée sur  ses  deux  pieds,  on  vient  à  lui  faire  exécuter  un  mouve- 
ment quelconque  dans  une  des  parties  quelconques  du  corps, 
des  contractions  légères  surviennent  dans  les  orteils  droits. 
La  malade  exécute-t-elledesraouvemenls  voulus,  commandés 
ou  involontaires  dans  la  main  et  le  poignet  du  cAté  droit,  len- 
tement, insensiblement,  avec  un  retard  appréciable,  des  mou- 
vements de  fiexion  forcée  des  orteils  se  produisent,  mouve- 
ments assez  Torts  pour  qu'une  certaine  oscillation  se  produise 
dans  tout  le  corps  de  la  malade  obligée  de  rectifier  sa  base  de 
sustentation. 

Examen  au  lit,  la  malade  reposant,  assise  sur  ses  oreillers  : 
faciès  symétrique  au  repos  et  dans  les  différents  jeux  de  phy- 
sionomie; le  sillon  naso-labial  gauche  parait  un  peu  plus  ac- 
cusé que  le  droit,  pourtant  pas  d'hémiplégie  faciale  appré- 
ciable. —  Le  développement  de  la  face  et  du  crSne  est  absolu- 
ment normal  et  symétrique  ;  il  en  est  de  môme  pour  le  tronc, 
le  bassin  et  les  membres.  —  Légère  inégalité  des  pupilles,  la 
droite  est  plus  large  qpie  la  gauche  :  miAiliténormaledesyeux 
dans  l'orbite,  pas  de  nystagmus. 

Les  mouvements  de  la  face  retentissent  dans  la  main  droite, 
comme,  du  reste,  tes  mouvements  provoqués  ou  spontanés, 
exécutés  en  un  point  quelconque  du  corps  :  il  en  est  de  même 
des  émotions,  il  suffit,  en  effet,  de  axer  la  malade,  d'examiner 
ses  membres  pour  que  les  mouvements  prennent  plus  d'am- 
plitude et  se  produisent  un  peu  plus  vite  que  quand  la  malade 
est  livrée  à  elle-même  ou  ne  s'aperçoit  pas  qu'on  l'observe. 

Le  plus  ordinairement,  quand  la  malade  est  assise  sur  son 
lit,  voici  quelles  sont  la  position  et  la  physionomie  de  ses  mem- 
bres droits  :  le  bras  est  légèrement  écarté  du  tronc,  l'avant- 
bras  en  extension  presque  complète  et  en  demi-pronatiou,  le 
poignet  deml-ûéchi  sur  l'avant-bras,  le  pouce  Ûéchi  dans  la 
uiain  de  façon  à  ce  que  sa  phalange  vienne  se  fixer  entre  les 
doigts  médius  et  annulaire  :  les  quatre  phalanges  sont  fléchies 
.sur  les  métacarpiens,  mais  les  phalangines  et  les  phalan- 
gettes sont  étendues  sur  les  phalanges  ;  cette  position,  au  pre- 
mier abord,  semble  fixe,  il  faut  y  regarder  avec  attention  pour 
voir  que,  même  alors  que  la  malade  parait  absolument  immo- 
bile, il  se  passe,  dans  les  doigts,  des  mouvements  petits,  faibles, 
lents,  mais  incessants.  Cette  position  est  telle  que,  de  prime- 
abord,  quand  on  approche  la  malade  on  la  croit  aUeinte  de 
contracture  avec  rétraclion  des  Qéchisseurs.  A  un  examen  ra- 
pide, le  membre  supérieur  de  Célina  rappelle  celui  des  hémi- 
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plégiques  anciens  chez  lesquels  s'est  produite  une  sclérose 
descendante,  niais,  dès  que  la  malade  veut  exécuter  un  njou- 
vement,  la  mobilité  constante  apparaît  plus  nette  et  plus  éten- 
due, la  main  fléchie  s'ouvre  petit  à  petit  pour  passer  à  une  ex- 
tension absolument  complète.  Il  suffit  d'examiaer  Célina  peo- 
dant  quelques  minutes  pour  voir  le  pouce  se  dégager  des 
doigts,  ceux-ci  s'étendre  lentement,  comme  à  regret,  le  poi- 
gnet M  défléchir,  la  supination  remplacer  insensiblement  la 
prooation,  l'avant-bras  s'étendre  complètement  sur  le  brasi 
l'extension  produite  dans  toute  la  partie  inférieure  du  bras, 
on  voit  bientAt  la  Qexioa  se  produire  petit  à  petit,  lentement, 
comme  si  elle  nécessitait  lui  véritable  effort,  successivement 
dans  chacua  des  doigte,  dans  le  poi^et,  puis  dam  l'sTaDt- 
bras.  Tous  ces  mouvetoents  se  produisent  lentement,  diffioUe- 
ment,  ils  sont  c«mme  forcés,  tout,dans  le  membre  parait  raid», 
et  contracture,  les  mouvements  semblent  produits  par  un 
effort  considérable,  l'extension  des  doigts,  par  exempU)  est  ai 
complète  que  les  doigts  forment,  avec  la  main,  une  concavité 
supérieure,  la  flexion  est  telle  aussi  que  les  doigta  formant 
une  pince  très-solide,  toutefois  cette  pince  na  reste  fermée  que 
peu  de  temps  :  met-on,  par  exemple,  une  canne  dans  la  main  . 
au  moment  où  celle-ci  est  ouverte,  la  canne  ee  trouve  solide- 
ment maintenue  dès  que  les  doigts  s'infléchisseoi  fortement, 
mais, quelques  secondes  après,  la  pince  formée  parles  doigts 
infléchis,  s'entr'ouvre  et  la  canne  s'échappe. 

Quoique  les  petits  mouvements  qui  s'exécutent  constam- 
ment dans  le  membre  droit  soient  influencés  comme  rapidité 
et  amplitude  par  les  mouvements  exécutés  à  gaucbe,  il  ne 
semble  y  avoir  aucun  rapport  entre  la  nature  des  mouvements 
involontaires  exécutés  à  droite  et  les  mouvements  voulus  i 
gauclie  :  les  mouvements  de  flexion  ou  d'extension  gauche 
ne  produisent  pas  de  mouvements  semblables  à  droite,  ils 
accentuent  simplement  l'athétose  sans  influencer  le  sens  dans 
lec[uet  celle-ci  se  produit.  Quoiqu'il  n'y  ait  pas  de  contracture 
proprement  dite,  la  flexion  et  l'extension  provoquées  de 
l'avant^ras  sur  le  bras  se  font  avec  une  certaine  raideur  non 
douloureuse  :  articulations  absolument  saines. 

Ce  fait  que,  activement  ou  passivement,  la  malade  peut, 
successivement,  exécuter  les  divers  mouvements  de  flexion 
et  d'extension  des  doigts,  du  poignet  et  de  l'avant-bras,  ce 
fait  encore  qu'on  peut  (sans  faire  souffrir  la  malade  et  sans 
grande  résistance^  imprimer  aux  divers  segments  du  membre 
telle  po^ition  que  l'on  veut,  prouve  de  la  façon  la  plus  manir 
fe8t«  qu'il  n'y  a,  contre  toute  apparence,  aucune  contracture. 

A  la  résistance  qu'oppose  C (quand  on  le  lui  com- 
mande] A  l'extension  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  on  peut  pen- 
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scr  qu'il  n'y  a  aucun  trouble  paralytique  sur  le  membre  su- 
périeur droit:  eu  tous  cas,  ou  se  trouve  dans  l'impossibilité 
absolue  de  mesurer  la  force  de  la  main  droite  au  dynamo- 
mètre, les  doigts  s'étendant  à  peine  iléchis  sans  avoir  eu  le 
temps  de  s'appliquer  sur  l'iustrument. 

La  sensibilité,  à  tous  les  modes,  est  égale  sur  tous  les 
points  du  corps  :  ce  qu'on  remarque,  en  explorant  la  seasibi- 
lité,  c'est  que  chacune  des  sensations  (piqûre,  impression  de 
froid,  cboc,  etc.]  perçue  sur  nu  point  quelconi{ue  du  corps 
semble  retentir  sur  le  membre  droit  dont  il  modiûe  la  situa- 
tion, dont  il  accentue  l'atbétose. 

La  mensuration  des  membres  supérieurs  donne,  au  point 
de  vue  de  leur  longueur  et  de  leur  volume,  des  résultats  abso- 
lument identiques  :  les  masses  musculaires,  le  tissu  cellulo- 
adipeuz  sous-cutanô.  les  téguments  sont  les  mômes.  Même 
développement  des  éminences  thénar  et  hypothénar,  même 
aspect  des  doigts  à  droite  qu'à  gauche,  avec  celte  différence 
pourtant  que  les  ongles  droits  sont  un  peu  crochus. 

Les  recherches  thermiques  faites  sur  les  membres  donnent 
si  peu  de  différence  que  celle-ci  parait  pouvoir  être  négligée, 
pourtant  la  malade  prétend  avoir  toi^jours  un  peu  froid  à 
droite.  La  légère  différence  de  température  constatée  avec  un 
thermomètre  plat  laissé  dix  minutes  en  place,  portait  sur  un 
abaissement  de  2/<0  de  degré  pour  la  cuisse  droite  et  de  ijHi 
pour  le  bras  droit.  Pas  d'autre  sensation  dans  les  membres 
que  ce  refroidissement  accusé  par  la  malade. 

Membre  inférieur  droit.  Lo  malade  examinée  couchée  dans 
le  décubitus  horizontal,  la  jambe  étendue,  le  pied  apparaît  lé- 
gèrement porté  en  dedans  avec  tendance  à  rester  étendu  sur 
la  jambe  en  formant  un  angle  obtus  ouvert  ea  avant,  les  orteils 
incomplètement  fléchis.  L'extension  voulue  du  pied  sur  la 
jambe  se  fait  presque  aussi  bien  que  du  cAlé  saiu,  mais  lente- 
ment, petit  à  petit,  comme  par  une  série  d'efforts  lentement  et 
longuement  accumulés  qui  rappellent  les  mouvements  forcés 
des  doigts;  le  mouvement  du  pied  s'accompagne  de  Qesion  et 
d'adduction  forcées  des  orteils.  Le  pied  peul-étre  volontaire- 
ment fléchi,  mais  sa  Hexion  ne  dépasse  guère  l'angle  droit,  ce 
mouvement  de  Qexion  se  fait  lentement,  péniblement,  pendant 
qu'il  s'exécute  les  orteils  sont  en  mouvement  incessant.  Cha- 
cun des  mouvements  voulus  ou  provoqués  du  pied  ou  des 
orteils  s'accompagne  de  mouvements  dans  les  doigts  et  le  poi- 
gnet droit  ;  de  même,  les  mouvements  voulus  ou  provoqués 
des  doigts  et  du  poignet  amènent  des  mouvements  dans  1« 
cou-de-pied  et  les  orteils  sans  qu'il  y  ait  similitude  dans  les 
mouvements,  la  flexion  des  orteils  n'entraînant  pas  la  flexion 
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des  doigts,  et  vice  verta.  Même  force  musculaire,  mâme  Ion-  . 
gueur,  même  volume  des  membres  inférieurs. 

Pendant  le  sommeil,  les  membres  droits  sont  immobiles  : 
le  plus  souvent  le  membre  supérieur  en  extension  et  en  pro- 
natioQ  complètes,  las  doigts  écartés,  repose  sur  le  drap  par  sa 
face  palmaire. 

Quinze  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital,  C se  plai- 
gnant vivement  de  douleurs  pongilives,  lombaires  (douleurs  en 
rapport  avec  l'aH'ection  utérine),  on  fait,  sur  la  face  dorsale  de 
l'avant-bras  droit  une  injection  morphinée  de  1  centigramme  ; 
Taction  calmante  est  obtenue,  mais  il  se  produit,  au  niveau  de 
la  piqûre,  un  petit  phlegmon  qui  cède,  eu  i8  heures,  à  l'appli- 
cation de  cataplasmes  :  ce  petit  accident  n'amène  aucune  réac- 
tion générale,  mais  il  semble  que,  pendant  les  deux  jours  qu'a 
duré  le  phlegmon,  la  mobilité  des  doigts  et  du  poignet  ait 
été  encore  plus  accusée  et  plus  incessante  que  d'ordinaire  ? 
On  serait  d'autant  plus  tenté  d'accorder  une  certaine  in- 
fluence au  phlegmon  (comme  cause  d'excitation  périphérique) 
que  nombre  de  fois,  dans  le  cours  de  l'évolution  de  l'aifection 
organique  qui  a  enlevé  la  malade,  des  injections  de  morphine 
ont  été  faites  sans  produire  de  modifications  appréciables  sur 
l'alhétose,  alors  qu'elles  ne  détermineraient  aucun  accident 
sur  les  téguments. 

A  plusieurs  reprises,  la  malade  est  observée  pendant  son 
sommeil  et  l'immobilité  absolue  des  membres  droits  constatée: 
une  fois  pourtant,  surprenant,  contre  toute  attente,  de  légers 
mouvements  dans  la  main  qui  rappelaient  ceux  qui  se  produi- 
lien  dans  la  veille,  nous  réveillons  brusc[uement  C....,  qui 
nous  affirme  qu'elle  rêvait,  qu'elle  se  croyait  »  vaquant  à  ses 
occupations  de  femme  de  ménage.  >  Quand,  dans  d'autres  oc- . 
casions,  il  nous  est  arrivé  de  réveiller  brusquement  C...., 
dont  la  main  reposait,  absolument  immobile  sur  son  lit,  dans 
une  demi-flexion,  toujours  nous  avons  vu  les  mouvements 
commencer  instantanément  avec  le  réveil,  la  main  se  fermant 
brusquement  comme  une  pince  pour  ensuite  décrire  la  série 
de  mouvements  et  passer  par  la  série  de  positions  dont  l'al- 
lure a  été  longuement  décrite. 

Depuis  l'entrée  à  l'hApitat  jusqpi'è  la  mort,  l'athétose  s'est 
présentée  avec  les  mêmes  caractères,  aucune  modification  n'est 
survenue  dans  les  membres,  aucun  phénomène  nerveux  ne 
s'est  ajouté  et  jamais  n'a  été  observé  le  moindre  accident  épi- 
leptiforme  ou  convuisif.  Sous  l'influence  des  progrès  lents 
mais  incessants  de  l'affection  organique  de  l'utérus,  sous  l'in- 
fluence des  mélrorrhagies  fréquentes  et  abondantes  au  début, 
plus  rares  vers  la  fin,  l'état  général  seul  change,  la  malade 
8'ailaiblit  au  point  de  ne  pouvoir  quitter  son  lit  sans  s'exposer 
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à  des  lipothymies  et  même  à  des  syncopes,  elle  succombe  aux 
progrès  de  sa  cachexie,  le  4"  janvier  1878. 

AtiTOPSiii.  —  Aspect  squolettiqlie  du  cadavre,  léger  œdème 
blanc  sur  la  partte  inférieure  de  la  jambe  droite,  œdème  sur- 
venu dans  les  derniers  jours,  C reposant  habituellement 

dans  le  décubitus  latéral  droit.  La  main  droite  est  demi-flécbie 
comme  elle  l'était  habituellement  dans  le  sommeil.  Même  ri- 
gidité cadavérique  pour  les  membres'  supérieurs,  droit  et 
gauche. 

Membre  Inférieur  droit  en  adduction  et  extension  incom- 
plète. Rigidité  cadavérique  plus  marquée  sur  l'articulation 
fémoro-tibiale  gaucho  que  sur  la  droite,  de  même  pour  l'arti- 
culation de  la  hanche. 

L'examen  comparatif  des  muscles,  03  et  articulations  mon- 
tre une  symétrie  complète.  —  Thorax  :  Cœur  petit.  —  Pou- 
mons :  granulations  tuberculeuses  et  petits  foyers  casêeux 
aux  deux  sommets. 

Abdomen:  Tubedigestif  sain,— /oie  :  volumineux,  très-gras, 
peaant  *,910  grammes.  —  Reins:  droit  [UO  grammes]  présen- 
tant, à  sa  partie  supérieure,  un  foyer  caséeux  cortical.  — 
Qauciie  (?15  grammes),  ne  se  laissant  pas  décortiquer  sans 
qu'on  enlève  d'épais  lambeaux  de  sa  substance  ;  creusé  de 
foyers  caséeux  semblant  résulter,  à  la  fois  d'une  néphrite  tu- 
berculeuse et  d'une  néphrite  ialerstîtielle  aiguë,  celle-ci  ré- 
sultant de  la  distension  considérable  des  calices,  du  bassinet 
et  de  l'urelëre  par  compression  de  ce  dernier,  dans  le  petit 
bassin,  par  extension  du  carcinome  utérin .  —  Ulérut  :  Toute 
la  portion  cervicale  ramollie,  détruite  en  partie,  est  envahie 
par  du  cancer  alvéolaire. 

Crâne  :  Boite  crSnienne  absolument  symétrique.  —  Mé- 
ninges saines.  —VencépAale[\,OM}  grammes)  est  symétrique; 
sa  décortication  facile  :  circonvoluliona  saines,  paraissant 
aussi  bien  développées  à  gauche  qu'à  droite.  Vaisseaux  de  la 
base  Sains.  Le  pédoncule  cérébral  gauche  parait,  à  son  ori- 
gine et  dans  toute  sa  longueur  moins  large  que  le  droit  :  lar- 
geur mesurée  au  compas  d'épaisseur  : 


La  protubérance,  le  bulh  paraissent  normaux  et  symétrique- 
ment développés,  il  en  est  de  môme  pour  le  cervelet.  La  moelle 
frotcbeparait  symétrique,  peut-être  la  corne  droite  se  détache- 
t-elle  mieux  sur  les  cordons  blancs  que  la  gauche? 

L'encéphale  reposant  sur  la  table  par  sa  convexité,  on  fait  la 
coupe  mamlll&ire  :  les  masses  centrales  apparaissent  saines,  à 
l'exception  du  noyau  extra-ventriculaire  du  corps  strié  gauche 
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dont  le  TOluœe,  l'anpect,  la  forme,  la  couleur  et  la  coDsistance 
BOQt  tout  autres  que  du  c6té  droit. 

Le  corps  strié  extra-venlriculaire  gauche  est  occupé  par  un 
foyer  irréRUlier  dans  ses  contours,  tout  ea  rappelant  In  forme 
géuéralc  du  ganglion  îenUculaîre,  foyerde  coloration  brunùtre, 
de  coDSi!)lani:e  molle,  renfermant,  en  son  milieu,  un  calcul  du 
volume  d'un  hxricot:  tout  ramolli  que  soit  le  ganglion  lenti- 
culaire, sa  consistance  n'a  rien  de  la  difiluence  ordinuiro  aux 
foyers  desramoilissemi^utsiscliémiqiies,  il  n'est  pas  constitué 
par  une  pulpe  s'ea  nllanl  en  dêliquium  dès  qu'on  cherche  ù  la 
dissocier  par  uu  courant  deau  ou  par  le  manche  du  scalpel; 
de  plus,  le  calcul  n'occupe  pas.  au  sein  du  foyer,  une  position 
indiirérentc  comme  il  le  ferait  dans  une  masse  oécrobiosce;  il 
est  lîxé,  et  comme  enkysEé  au  milieu  d'un  tissu  foi  mé  à  la  fois 
de  détritus  casëeux  et  débrides  lilamenleuses. 

Ce  qui  prouve  bien  qu'au  sein  même  du  noyau  ramolli  il  y  a 
comme  une  trame  organisée,  trame  d'appurence  conjonctive, 
c'est  que  l'extraction  du  calcul  laisse  après  elle  une  empreinte 
qui  donne  à  la  masse  même  du  foyer  un  aspect  alvéolaire  rjuc  ne 
modifie  pas  l'impression  digitale.  Le  calcul,  irrégulier  de  forme, 
décrit  grossièrement  une  espèce  d'S  italique  à  trois  angles  sail- 
lants, qui  se  sont  creusés  chacun  une  logelle  dont  l'empreinte 
reste  manifeste  en  dépil  des  tiraillements  exercés  sur  le  foyer. 
Les  altérations  du  tissu  s'arrêtent  exactement  au  noyau  len- 
ticulaire, ni  la  capsule  externe  ni  la  capsule  interne  ne  sont 
intéressées;  cette  dernière,  comme  la  couche  optique,  parait 
un  peu  déformée,  mais  cette  dëformalion  légère  de  la  capsule 
interne  et  delà  couche  optique  parait  duc  à  ce  que  ces  parties 
ne  sont  plus  exactement  soutenues  par  le  ganglion  lenticulaire 
dont  le  volume  et  la  consistance  ont  diminué.  Des  coupes  suc- 
cessives faites  paralli'Iement  à  la  coupe  mamiltaire,  montrent 
que  la  lésion  du  ganglion  ialéresse  celui-ci  seulement  dans  sa 
partie  antérieure,  dans  une  longueur  comprise  entre  son  ex- 
trémité frontale  et  un  plan  vertical  passant  immédiatement 
en  avant  des  pédoncules  cérébraux  (1). 

Un  examen  minutieux  des  pédoncules  et  du  mésencéphale 
montre  qu'il  n'y  a  pas  d'autre  lésion  que  celle  du  corps  strié: 
l'examen  histologique,  pratiqué  après  durcissement,  montre 
qu'il  s'agit  d'un  foyer  d'encéphalile  chronique  probablement 
développé  autour  du  calcul.  Le  calcul,  dans  son  entier 
pesait  0  gr.  9î  ;  une  analyse  qualitative  a  été  faite,  sur  un 
de  ses  fragments,  dans  le  laboratoire  de  la  Charité,  par 
M.  A.  Robin,  qui  nous  a  remis  la  note  suivante:  «  Le  fragment 

(l)  L'aap«et,  1m  NpoorU  «t  l'él«&d<M  i*  U  léuon  mdI  figuri*  daat  deui 
deràiDB  déposât  dans  1  iUiudi  de  la  Société  aiuUoMiçtte- 


n,gti7cdT:G00glc 


ti  JANVIER    1B78. 

sur  lequel  j'ai  eu  à  opérer  pesait  0  gr.  0305  :  coloration  gris- 
jauQâtre,  très-légèrement  leinlée  de  brun  en  cerlains  endroits. 
Consistance  friable.  La  concrétion  se  résout  par  rëcrasemeot 
en  granules  arrondis  et  en  pailtelles  d'apparence  roicacée.  La 
fragment  est  mis  en  digestion  pendant  deux  heures,  avec  de 
l'éther,  à  la  lerapérature  de  25°.  L'éther  évaporé  laisse  un  ré- 
sidu onctueux  qui  tache  le  papier  et  donne  au  doigt  la  sensa- 
tion d'un  corps  gras.  Une  petite  porlion  de  ce  résidu  est  placée 
sur  une  lame  de  verre,  délayée  dans  l'eau  distillée  et  examinée 
du  microscope,  on  y  trouve  : 

1'  Masses  cristal  loïdes,  couleur  grenat  ou  jaune-brunâtre, 
ayant  les  caractères  de  l'hémaloïdîue  ; — 2"  amas  pigmentaires 
noirs  de  volume  variable;  —  3"  masses  cristalloMes  bleues 
semblables  comme  aspect  aux  masses  d'indigo  que  l'on  trouve 
quelquefois  dans  l'urine;  — 4"  très-rares  cristaux  d'oxalalede 
cbaux  ;  —  5°  granulations  graisseuses  ;  -^  6°  lamelles  de  cho- 
estérine;  — 7"  aiguilles  d'acides  gras; —  Semasses  arrondies 
dont  la  périphérie  est  finement  dentelée,  dont  la  nature  n'a  pu 
être  nettement  déterminée,  mais  paraissant  constituées  par 
des  corps  gras. 

•  Après  ce  traitement  par  l'éther,  le  fragment  réduit  eu 
poudre  est  traité  par  l'eau  distillée  aiguisée  d'une  petite  quan- 
tité d'acide  chlorhydrique  ;  on  voit  se  dégager  un  grand 
nombre  de  bulles  de  gaz,  d'acide  carbooique.  Dans  la  solution 
chlorhydrique,  on  détermine  qualitativement  la  présence  des 
éléments  suivants:  chaux,  en  grande  quantité —  magnésie 
moins  abondante  que  la  chaux,  acide  phospborique.  fer.  — 
La  poudre  n'est  pas  dissoute  en  entier  par  l'acide  chlorhy- 
drique, il  reste  un  résidu  très-mou,  facile  à  écraser,  donnant 
au  doigt  une  sensation  onctueuse.  Ce  résidu  se  colore  vive- 
ment par  le  carmin  et  à  l'examen  microscopique  parait  cons- 
titué par  des  masses  organiques  amorphes,  i 

Remarques.  —  Il  est  de  toute  évidence  que  les  membres 
droits  de  G....  étaient  olhétosés  (sOito:,  sans  position  fixe) 
suivant  l'expression  consacrée  par  Hammond.  Il  est  de  toute 
évidence  aussi,  que,  si  le  cas  de  Célina  correspond  bien 
à  la  description  du  médecin  américain  '1),  il  en  diffère 
par  ce  détail  —  d'une  importance  considérable,  dans  l'espèce 
—  que  chez  Célina  l'athétose  n'était  limitée  ni  aux  doigts  ni 
aux  orteils  comme  elle  l'était  chez  les  deux  malades  dont  tes 
mouvements  frappèrent- par  leur  singularité  et  leur  délimita- 
tion étroite,  l'attention  de  Hammond,  Par  l'extension  des  mou- 
vements au  poignet  et  à  tout  l'avant-bras,  au  pied  et  au  cou 


(0  ATrtatise  of  iiteaia  of  llu  N«rrou  tyiltm.  New-York  1871. 
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de  pied,  Célina  ressemble  de  tous  points  à  plusieurs  des  ma- 
lades qui  ont  été  montrées  par  M.  Gharcot,  dans  ses  leçons 
cliQiijuesdela  Salpôtrière.au  jeune  homme  dont  l'histoire  vient 
d'être  rapportée  par  M.  Proust  (1),  aux  deux  malades  enflo 
dont  l'ol)3ervation  a  été  donnée  par  Martin  Berohardt  (i)  et 
0.  Berger  (3). 

Chez  notre  malade,  il  semble  [d'après  le  dire  de  sa  mère)  que 
d'abord,  les  mouvcmenls  aient  été  limités  aux  doigts  et  que, 
trÈs-lenlement,  tardivement,  l'alhétose  se  soit  étendue  au  poi- 
gnet et  à  l'avant-bras. 

Ce  fait  de  l'extension  de  l'athétose  est  un  des  arguments  à 
faire  valoir  en  faveur  de  la  nature  choréiforme  de  l'athétose  : 
celle-ci  parait  bien  ne  pas  constituer  un  état  morbide  particu- 
lier, autonome,  mais  simplement  une  variété  de  la  cborée 
symplomatique  à  laquelle  M.  Gharcot  'i)  s'eHorce  de  la  ratta- 
cher. 

Ce  qui  prouve  encore  que  l'athétose  n'est  qu'un  syndrome 
morbide,  c'est  la  variété  grande  relevée  dans  tes  phénomènes  ' 
surajoutés  aux  troubles  de  mobilité  ;  tandis  que  Hammond  no- 
tait sur  ses  malades  de  l'hypertrophie  musculaire,  M.  Proust 
notait  de  Talrophie,  M.  Gharcot  do  l'hémianestbésie,  Martin 
Bernhardt  de  l'hypertrophie  et  une  légère  anesthésie,0. Berger 
une  atrophie  légère  avec  anesthésie,  hyperthermie,  parésie  et 
attaques  convulsives gauches,  nous  ne  constations  chez  Célina 
absolument  que  l'athétose.  Cette  variabilité  relevée  dans  les 
observations  indique  évidemment  que  l'athétose  (au  même 
titre  que  les  autres  troubles  morbides  qui  peuvent  l'accom- 
pagner, la  précéder,  la  suivre,  comme  ils  peuvent  manquer) 
n'est  que  la  résultante  d'un  trouble  fonctionnel  dont  la  nature, 
l'étendue  et  l'intensité  seront  subordonnées  au  siège  occupé 
par  la  lésion  dont  l'athétose  est  un  symptôme  au  môme  titre 
que  la  parésie,  la  contracture,  les  convulsions,  les  perver- 
sions sensitives,  etc.,  etc. 

Pour  que  ces  données  de  physiologie  pathologique  pas- 
sent du  domaine  de  la  prévision  dans  celui  de  la  réalité  et  de 
l'évidence,  il  faut  que  les  nécropsies  expliquent,  par  le  siège 
des  lésions,  les  caractères  de  pureté  ou  de  complexité  avec 
lesquels  se  montre  l'athétose.  k  ce  point  de  vue  spécial,  notre 
obser^'ation  présente  un  intérêt  considérable  :  en  regard  d'une 
athétose  pure  du  membre  supérieur  et  d'une  albétose  du  pied, 

(l)  France  médicale,  n"  52,  juin  1877.  p.  111. 
h]  Archicti  de  Yirciûiu,  Tol.  S7,  p.  1,  18T0. 

h)  AQaljsée,  in  Arciirti  géntr.  di  mtdtciat,  D°  septembre  1S77,   p.  JS9. 
(t)  Lefons  cliniques  de  la  Salpfitriâre,  décembre  1876,  publiées  par  Bour- 
oeiill*,  in  Progrit  médical. 
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l'autopsie  révèle  une  lésion  unique,  une  lésion  du  aoyaueztrar 
Teatriculaire  da  corps  slrir.'  lésion  el  symptomatologie  sont, 
pour  ainsi  dire,  adéquates  et  l'on  ne  comprendrait  guère, 
comment,  n'ayant  pas  d'autre  lésion,  Célina  eût  pu  présenter 
d'autres  troubles  symptoma  tiques,  des  perversions  sensitiveSi 
de  la  paralysie  ou  encore  des  troubles  trophlques?  Mais,  si 
on  comprend  qu'avec  une  lésion  du  noyau  lenticulaire  toutes 
manirestatious  sensitivos,  tropbiqnes  ou  couvulsives  aient 
manqué,  il  resleraità  expliquer  comment  cellelésion  du  corps 
strié  (suffisante  pour  entraîner  un  léger  «mincissemenl  du 
pédoncule  cérébral)  n'a  pas  amené  d'hémiplégie  ?  L'explication 
ne  serait  pas  facile  è  donner  et  notre  autopsie  semblerait  s'ac- 
corder assezmal  avec  les  résultats  obtenus  dans  les  expérimen- 
tations les  plus  récente^  [Notiinagel,  Ferrler,  Carville  etDuret), 
si  on  ne  pouvait  chercher  l'explication  delà  conservation  delà 
motilité  dans  ce  fait,  que,  d'une  part,  il  n'y  avait  pas,  è  pro- 
prement parler,  destruciion  de  la  partie  du  uoyau  lenticu- 
laire envahie  par  la  lésion,  d'autre  part,  le  foyer  était  limité 
à  la  région  antérieure  du  corps  strié,  la  lésion  s'arrétant  sur 
un  plan  correspondant  très-exactement  è.  la  coupe  proepédoo- 
culaire?  Si  l'amincissement  du  pédoncule  gauche  semble  prou- 
ver que  des  fibres  du  pédoncule,  destinées  au  noyau  lenticu- 
laire, avaient  disparu,  d'une  part,  l'absence  de  toute  contrac- 
ture dans  le  membre  supérieur  et  dans  les  segments  supérieurs 
du  membre  inférieur,  d'autre  part,  la  non-apparence  d'asy- 
métrie bulbaire  et  spinale  semblent  indiquer  que  peu  des 
fibres  lenllculo-pédonculairesavaientdisparu;  peut-être  même 
faudrait-il  expliquer  l'hémiattaétose  par  l'irritation  soit  des 
fibres  lentieiilo-pédoneulaires  incluses  dans  le  foyer,  soit  des 
fibres  de  ta  capsule  interne  bordant  le  foyer,  irritation  entrete- 
nne  soit  par  le  travoil  cicatriciel  dont  le  foyer  était  devenu  le 
siège,  soit  parle  calcul  qui  s'y  était  enkysté? 

Pour  ce  qui  est  de  la  nature  de  la  lésion  du  noyau  lenticu- 
laire, nous  croyons  qu'il  est  sage  de  rester  dans  la  réserve  : 
peut-être  s'agit-il  d'un  tubercule  ou  d'un  gliome  qui,  après 
avoir  écloB  à  l'époque  où  tes  premiers  phénomènes  d'atbétose 
ont  été  remarqués  chez  la  malade,  s'est  arrêté  dans  son  évo- 
lution ? 

Acceptant  asseï  volontiers  l'idéel  d'un  tubercule  arrêté 
dans  son  développement,  nous  expliquerions  la  présence  du 
calcul  dans  le  foyer,  par  cette  notion  d'anatomie  pathologi- 
que générale  dont  U.  le  professeur  Gubler  faisait  récemment 
ressortir  toute  la  valeur  (t),  à  savoir  qu'un  ■  tissu  peu  vivant 
et  dont  la  rénovation  ne  s'effectue  qu'avec  lenteur  ou  même 
s'arrête  tout  à  fait,  se  charge  peu  é  peu  de  substances  ter- 
reuses et  Insolubles  par  elles-mêmes,  tenues  en  suspension 
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par  le  lipide  séreaxdont  il  est  Imprégné  et  qui,  se  renouve- 
laot  sans  cesse,  fiait  par  accumuler  daus  la  trame  organique 
des  quantités  relativeuient  énormes  de  substances  incrus- 
tantes. > 

Au  reste,  quoi  qu'on  paisse  penser  du  rôle  à  attribuer  à  l'ir- 
ritation entretenue  directement  dans  le  foyer,  ou  bien  à  l'irri- 
tation exercée  dans  son  voisinage,  c'est-à-dire  sur  les  conflns 
de  la  capsule  interne,  quoiqu'il  en  soit  desexplicaLionsque 
l'on  puisse  fournir  pour  trouver  le  procédé  instrumental  de 
l'athétose  dans  le  cas  particulier,  notre  autopsie  garde  toute 
son  importance  en  ce  sens  qu'elle  justifie  par  l'anatomie  pa- 
thologique le  rapprochement  fait,  au  nom  des  analogies 
symptom  a  tiques,  par  l'Ecole  de  la  Salpètrière,  quand  elle  es- 
time que  l'aùiëtose  n'est  qu'une  varlétd  de  la  ehorée  sympto- 
matjque. 


SiMee  dnW  Janvier  1878. 

PHiSIDBIfCB  DB  H.  CBAHCOT. 


s.  ArllirlW  do  rartlenlftilon  alersale  anpirleMTC,  ■*««  tamétm 
pnrolcBies  et  cmphraim»  apoMUné,  snp««B«a  an  déellH 
d'nne  Bèvre  typhoïde  t  pu  V.  Mbhàiiii,  iatern*  proTistite. 

L«  nommé  X...,  igé  de  S9  ans,  est  entré,  le  t9  décembre, 
dans  la  salle  Salnte-Qenevlëve,  hôpital  Temporaire,  service  de 
11.  GoxiauEMHEiif.  La  maladie  a  pris  la  forme  stoxo'adyna' 
mique,  vers  le  huitième  jour,  d'une  fièvre  typhoïde.  Dans  un 
accès  de  délire  violent,  X...  a  tué  un  de  ses  voisins  en  lui  frac- 
turant le  crfine.  Bientôt  la  prostration  a  succédé  au  délire  ;  une 
large  escharre  s'est  développAe  au  sscrum  à  partir  de  la  troi- 
sième semaine  ;  enfin  une  congestion  pulmonaire  Intense 
parait  avoir  bAté  la  mort  qui  est  arrivée  le  sept  janvier. 

Nous  appelons  l'attention  sur  une  complication  qui  s'est 
montrétt  seulement  dans  les  derniers  jours.  L'arant-vellle  de 
la  mort,  nous  avons  remarqué  en  auscultant  le  malade,  une 
petite  tumeur  pté-st«raale,  fluctuante,  peu  douloureuse.  Le 
malade  qui  répond  encore  aux  quesllona,  ce  s'en  est  pas 
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plaint.  Le  leademaiD,  la  tumeur  est  beaucoup  plus  volumi- 
neuse, elle  S'étend  surtout  vers  la  droite  daus  l'épaisseur  dos 
pectoraux  eL  forme  dans  celle  région  une  saillie  appréciable  à 
la  vue.  La  mai»  seot  sur  le  bord  iurérieur  du  grand  pectoral 
une  crépilatiODËoe  qui  se  répèloà  chaque  compression  eL  qui 
ne  peul  se  rattacher  qu'à  une  iufiilratioii  des  tissus  par  (les 
gaz.  En  même  temps  on  voit,  sous  l'iuiluence  des  mouvements 
respiratoires,  la  première  pièce  du  sternum  passer  succes- 
sivement en  avant,  puis  eu  arrière  de  la  seconde;  les  deux 
extrémités  osseuses  frolleul  l'une  sur  l'autre  et-  donneoL  la 
sensaliou  du  craquement  articulaire  de  l'arthrile  sèche.  Le 
malade  succombe  avec  des  rflles  bronchiques  et  trachéaux, 
une  cyanose  liès-prononcée. 

Autopsie.  —  Les  plaques  de  Peyer  sont  pigmentées,  noirâ- 
tres; il  ne  reste  qu'une  ulcération  au  voisinage  du  cœcum.  Les 
poumons  sont  fortement  congeslionnés  aux  bords. 

L'escharre  au  sacrum  présente  de  larges  décollements  de  la 
peau  vers  la  région  fessiëre.  Rieit  de  remarquable  dans  les 
autres  organes.  Les  lésions  stemales  doivent  surtout  nous 
occuper.  Nous  avous  enlevé  les  poumons  avec  le  sternum,  de 
manière  à  ménager  les  adhérences  antérieures.  En  elTet,  les 
bords  des  poumons  restent  attachés  n.a  sternum.  Ces  adhé- 
rences se  détachent  facilement  :  il  n'y  a  aucune  communi- 
cation enlre  les  bronches  et  ie  foyer  de  suppuration.  L'emphy- 
sème observé  durant  la  vie  était  spontané.  —  Le  foyer  s'étend 
de  chaque  c6té  à  7  ou  8  centimètres  de  la  ligne  médiane,  plus 
large  à  droite  qu'à  gauche.  —  La  poignée  est  complètement 
séparée  du  corps  du  sternum  ;  les  surfaces  articulaires  sont 
dénudées,  mais  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure,  le 
périoste  reste  adhérent  au-dessus  et  au-dessous  de  l'articu- 
lation, le  foyer  n'a  pas  de  diverliculum  du  cAlé  du  médiastln. 

RÉFLEXIONS.—  Durant  ta  vie  du  malade,  en  découvrant  la 
tumeur  nous  avions  pensé  d'abord  qu'il  s'agissait  là  d'une 
hémorrhagie  dans  les  couches  sous-cutanées,  provoquée  peut- 
être  par  l'application  de  ventouses  sèches  sur  la  poitrine. 
Mais  les  lésions  articulaires,  la  rapidité  de  développement  de 
ces  lésions  nous  a  porté  ensuite  à  croire  que  nous  avions  aSaire 
à  un  accident  lié  à  la  septicémie  et  ayant  son  siège  primitif 
dansl'articulation. 

Quoi  qu'il  en  soit  l'articulation  sternale  supérieure  est  rare- 
ment atteinte  d'inflammation  aiguë.  Nous  avons  recherché 
dans  les  traités  classiques,  et  dans  quelques  monographies 
sur  les  complications  de  la  fièvre  typho'ide  sans  rien  trouver 
qui  s'y  rattache.  Celte  observation  démontrerait  que  l'articu- 
lailou  slemale  inférieure,  décrite  par  Uaisonneuve,  en  lt!«3, 
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peut  élre  dans  la  seplîcémie,  le  siège  d'accidents  qui  rap- 
pellent ceux  qu'on  observe  si  souvent  dans  les  diarthroses. 

U.  U0UTA.RD- Martin  présente  un  cas  de  thrombose  arté- 
rielle survenue  dans  le  cours  d'ua  cancer  de  l'utérus.  La 
thrombose  siégeait  dans  l'artère  radiale  et  dans  rbumérale. 

S.  Béiréeiaaenieni  de  l'œaaplui^.  G*«trotainlei  par  M.  Lbdsntu. 

H.  Ledbntu  présente  des  pièces  relatives  à  un  cas  de  gas- 
trotomie  pratiquée  à  la  suite  d'un  rétrécissement  de  l'œso- 
pbage  coQsécuiif  à  l'ingestion  d'ammoniaque.  Après  avoir 
employé  sans  succès  divers  trailemeats,  M.  Ledentu  s'est 
décidé  â  pratiquer  la  gsstrotomie.  Au  moment  où  l'opération 
a  été  pratiquée  le  malade  était  extrêmement  affaibli.  Sa  tem- 
pérature était  au-dessous  de  la  normale. 

M.  Verneuil  attire  l'attention  sur  l'état  d'hypothermie  que 
présentait  le  malade  au  moment  où  il  a  été  opéré.  Cet  état 
est  toujours  dos  plus  lâcbeux  :  il  crée  des  conditions  d'immi- 
nence morbide  qui  augmentent  de  beaucoup  la  gravité  des 
opérations.  Aussi  conviendra  il -il  désormais  dans  des  cas  ana- 
logues de  pratiquer  la  gastroiomie  avant  que  l'inanition  ait 
amené  rabaissement  de  température. 

M.  KiRMissoN  présenta  des  pièces  relatives  à  un  cas  d'ané- 
vrysme  faux  primiiif  du  creux  poplilé,  consécutif  aune  rup- 
ture traumatique  de  l'artère  poplitée. 

V.AphulB. —  H6inlpl«gle  droite  llmliée  *  U  face  et  partielle- 
nient  aa  nembre  sapérleor.  — Léslaiu  esMlf'ales  tpaiMoMÉ, 

Bougau,  âgée  de  74  aos,  estentrée  le  8janvlerl87S  (service 
de  M.  Ouluont].  D'après  les  renseignements  qui  nous  ont  été 
fournis,  celte  femme  n'a  jamais  eu  d'attaque  de  paralysie,  et 
parlait  bien  avant  l'accideot  qui  vient  de  la  frapper  :  depuis 
quinze  jours  environ,  elle  avait  un  rhume  et  était  un  peu 
souffrante;  ce  matin,  elle  a  été  trouvée  sans  connaissance  et 
paralysée  dans  sa  chambre,  puis  transportée  à  l'Hdtel-Dieu, 
où  nous  constatons,  au  m3ment  de  l'entrée,  l'état  suivant  : 

Paralysie  faciale  du  côté  droit  (fume  la  pipe)  :  pas  de  dévia- 
tion de  la  tète  ni  du  cou:  pupilles  égales,  légèrement  contrac- 
tées. Pas  de  déviation  des  yeux  :  membre  supérieur  droit 
parésié.  La  malade  peut  remuer  Je  bras,  mais  il  y  a  une 
paralysie  complète  des  extenseurs.  La  main  est  continuel- 
lement Qécbie  sur  le  poiguet,  les  premières  phalanges  lé* 
gèremenl  Infléchies  sur  les  métacarpiens,  et  les  deux  der- 
nières étendues  sont  dans  la  flexion  par  rapport  aux  pre- 
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miëres.  La  ttensibllité  est  conservée,  mais  ptobablement 
amoiodrle,  et  la  perception  retardée,  car  on  ne  volt  le  mouve- 
ment réflexe  se  produire  que  quelques  secondes  après  que  la 
peau  a  été  pincée  :  les  mouTements  volontaires  sont  conser- 
vés, mais  Ils  ont  peu  de  force;  quand  on  demande  à  la  ma- 
lade de  serrer  la  mein  qu'on  lui  présente,  ette  avance  le  bras 
mais  peut  à  peine  la  saisir. 

Au  membre  laférieur  du  même  cAlé,  il  n'existe  ni  paralysie 
du  mouvenient,  ni  paralysie  de  la  sensibilité  :  U  en  egt  de 
même  pour  tout  le  câté  gauche  du  corps.  L'intelligence  ac- 
tuellement parait  être  intacte  :  la  malada  comprend  bien  les 
questions  qu'on  lui  pose,  et  y  obéit  en  partie  :  ses  yeux  et 
son  maintien  indiquent  l'allention,  mais  11  est  impossible 
d'obtenir  la  moindre  réponse,  l'aphasie  est  absolue. 

Battements  du  cœur  tumultueux,  sans  souille  :  point  d'oedè- 
me des  membres  inférieurs.  Stertor,  ou  plus  exactement  res- 
piration bruyante;  à  l'auscultation,  râles  nombreux  dans  toute 
l'étendue  de  la  poitrine.  Galomel.  0 ,50  cent,  en  dix  paquets. 

9,  matin.  '—  L'état  reste  le  même  :  celte  nuit  le  malade  s'est 
levée  seule, 

10,  matin.  —  L'aphasie  est  toujours  aussi  complète  :  l'état 
général  devient  plus  grave,  il  y  a  eu  un  léger  délire  d'action, 
cependant  on  parvient  à  fixer  l'attention  de  la  malade  sans 
trop  de  peioe.  Elle  peut  encore  se  mettre,  sans  aide,  sur  son 
séant.  Du  côté  du  membre  paralysé,  11  faut  noter  un  signe  qui 
n'avait  pas  été  indiqué  au  moment  de  l'entrée  :  le  pouce  est 
ramené  à  demi-Qéchi  vers  la  paume  de  la  main,  un  peu  au- 
dossous  des  autres  doigts  qui  gardent  la  position  qui  a  été  dé- 
criU.  La  volonté  seule  de  la  malade  ne  suffit  pas  à  l'en  éloi- 
gner :  en  effet,  si  on  présente  un  objet  quelconque  à  la  malade, 
elle  avance  l'avaot-bras,  mais  ne  peut  s'en  emparer;  si  l'on 
Insiste  elle  le  prend  avec  la  main  du  côté  sain  pour  le  placer 
dans  celle  qui  est  paralysée  :  pas  de  contracture. 

8.  El«etiaB.  BMttwveUcMeat  ém  kaMaa,  posr  l'wué»  1S7S. 

Sont  nomméa  :  tict-prétideaU,  Ull.  Ui.LA.ssEZ  et  BKaaEB; 
sieritam,  11.  BAMi;  mtmirts  du  eomité,  UM.  Budin,  Domi. 
Hodujlo-Maktin,  CurvxB,  Vivi.  Botimbl. 
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Sianet  du  isyaneief*  1878. 

PuiSIDKNCB  DB  H.  ChAHCOT. 


•,  KpItMlloMa  parlncBtMix  lobnM  da  pied.  —  AnpntatlaB  | 

par  L.  CttoBT,  inttrae  des  hfipitaui. 

Le  nommé  Lamy,  Blie,  âgé  de  S7  ans,  jardinier,  entre  le 
18  décembre  1874  dana  le  aeirice  de  H.  Alphonse  OuiRiM,  à 
rH6tel-Dieu.  Cet  homme  est  atteint,  depuis  longtemps  déjk, 
d'une  affection  ulcéreuse  du  pied  droit,  quil  n'est  pas  Irèa- 
dtlficile  de  reconnaître  à  première  vue  pouT  an  éplthélioma. 
Toici  ce  que  le  malade  raconte  sur  les  dâ)ut8  et  la  mar^e 
de  son  affection  :  il  7  a  trois  ans  enriron,  il  vit  se  développer, 
à  la  plante  de  son  piied  droit,  en  arant  du  talon,  ane  sorte  de 
durillon,  assez  semblhble  à  celai  qui  se  produit  au  débat  da 
mal  perforant.  Il  enleva  lal-méme  ce  durillon,  devena  une 
gène  pour  la  marche,  et  le  dsrme  se  trouva  mis  à  na  ;  un 
bourgeon  charnu  se  développa,  devint  saillant,  assez  doaloa- 
reuz  pour  que  le  malade  en  pratiquât  l'excision  è  l'aide  d'un 
rasoir,  pensant  ainsi  supprimer  le  mal  ;  mais  à  partir  de  ce 
moment,  celui-d  ne  fit  que  s'étendre  davantage  sans  que 
notre  homme  songeât  d'ailleurs  k  réclamer  les  soins  d'un  mé- 
decin. Pendant  plus  de  deux  ans,  11  se  contenta  d'appliquer 
chaque  jour  de  l'onguent  canet,  conseillé  par  un  voisin,  sur 
la  partie  de  son  pied  atteinte  par  l'ulcération  ;  d'après  lui,  ce- 
pendant, ce  ne  serait  que  dans  les  deux  ou  (rois  mois  qui 
ont  précédé  son  entrée  à  l'hôpital  que  le  mal  aurait  fait  des 
progrèsaussl  rapides  et  totalement  empêché  la  marche.  Quoi 
qu'il  en  soit,  on  peut  aujourd'hui  constater  l'état  suivant  : 
Disons  tout  de  suite  que,  sur  les  deux  pieds,  on  remarque 
une  déformation  considérable,  caractérisée  à  gauche  par  des 
cicatrices  nombreuses  sur  les  faces  dorsale  et  plantaire  du 
pied,  amenant  t'aUitude  vicieuse  des  orteils  ;  et  è  droite  par 
la  disparition  complële  des  phalanges  ;  tout  cela  produit  par 
une  brûlure  k  l'âge  de  0  mois.  La  tumeur  que  nous  avons  à 
décrire  s'est  donc  développée,  selon  toute  apparence,  sur  un 
tissu  de  cicalrice  à  la  piaule  du  pied  droit.  Bien  dans  les  an- 
técédents héréditaires  du  malade.  La  tumeur  occupe  toute  la 
plante  du  pied  qu'elle  creuse,  y  compris  le  talon,  et  déliorde 
de  tons  cOtés  sur  la  lace  dorsale  du  pied  et  eu  arrière  en  for- 
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maot  des  bourrelets  saill&Qts.  La  surface  de  la  lumeur  e&t 
parsemée  de  nombreux  bourgeoas,  el  offre  l'aspecl  granulé; 
les  bourgeoDS  rouges  par  place,  grisélres  ou  noirs  eu  d'autres 
eadroits,  saignanl  avec  facilité  et  friables,  dounent  lieu  à  uue 
suppuratioa  fétide.  La  douleur  est  modérée  et  n'a  jamais  été 
très-vive,  ce  50ul  de  petits  élancements  qui  surviennenl  de 
temps  eu  temps  et  irrégulièrement.  L'examen  du  système 
lymphatique  du  membre  présente  une  grande  importance  : 
à  la  partie  supérieure  et  externe  du  creux  popUlé,  assez  pro- 
rondémeot,  on  sent  un  ganglion  dur,  gros  comme  une  petite 
Qoix,  mobile  et  bien  aetiemeol  limité;  au  pli  de  l'aine,  à  la  par- 
tie inférieure  du  triangle  de  Scarpa,  trois  ou  quatre  ganglions. 
Gros  comme  des  uoiseties,  mais  moins  durs  et  plus  aplatia;  l'é- 
tat général  du  malade  est  assez  satisfaisant  ;  tous  les  organes 
tboraciques  et  abdominaux  sont  en  bon  étal  ;  cependant 
l'embonpoint  a  diminué  avec  l'appétit,  la  figure  du  malade 
prend  une  mauvaise  teinte;  et  il  semble  évident  qu'au  point 
où  eu  est  la  tumeur,  la  cachexie  ne  tarderait  pas  à  apparaître. 
Tel  est  l'état  du  malade  constaté  au  moment  de  son  entrée, 
état  qui  persiste  en  s'aggravant. 

Dans  les  premiers  jours  de  janvier,  U.  Marchand,  qui  sup- 
plée M.  Guériu,  se  décide  pour  l'amputation  du  membre  et  la 
pratique  le  15  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  les  deux 
tiers  inférieurs  de  la  jambe,  en  employant  la  méthode  circu- 
laire. En  même  temps,  le  ganglion  poplité,  que  nous  avons 
signalé  est  extirpé  en  totalité;  tout  le  membre  est  ensuite 
placé  sous  le  pansement  ouaté.  Mais  laissons  là  le  malade. 

Une  coupe  médiane  antéro-postérieure,  faite  sur  le  pied 
amputé,  montre  la  profondeur  de  la  tumeur,  l'état  des  parties 
molles  et  des  os.  Toutes  les  parties  molles  du  pied,  à  l'excep- 
tion d'une  légère  couche  de  tissu  (ibro-graisseux  sous-ja- 
cente  aux  os  de  la  voûte  plantaire,  sont  envahis  par  le  tissu 
pathologique.  La  surface  de  section  déco  liijsu  est  grisâtre, 
sa  consistance  variable  suivant  les  points.  Tous  les  us  de 
tarse  sont  ramollis  et  graisseux,  au  point  de  se  laisser  couper 
sans  dilflculté  par  un  mauvais  couteau  d'amphithéâire  ;  les  os 
de  la  jambe  même  sont  ramollis  et  jauuàlres  dans  le  tiers  in- 
férieur. Le  ganglion  enlevé  du  creux  poplité  est  dur,  dense  ô 
la  coupe,  mais  on  ne  saurait  affirmer  s'il  est  atteint  d'engor- 
gement simple  ou  envahi  par  les  élétnents  cancéreux. 

L'examen  Mslologique,  fait  par  mon  collègue  Déjerine,  au 
laboratoire  de  M.  Vutpian,  confirme  pleinement  le  diagnostic 
clinique:  il  s'agit  d'un  épithéiioma  pavimenleux  lobule,  qui 
pourrait  servir  de  type  à  la  descripliou  de  cct(e  variété  de  tu- 
meur. Celle-ci  est  remarquable  en  outre  par  le  volume  des 
globes  épidermiques  qu'on  pouvait  voir  à  l'œil  du,  et   qui, 
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examinés  aa  microscope,  laissaient  admirablement  TOir  les 
cellules  épldermiquea,  arec  leur  disposition  concentrique  et 
leur  apparence  feuilletée. 

<•,  Frsciarea  êm  storanm  et  de  U  colfiaaê  TeriMrale  ehex 
■■  a«|et  «ffeeté  4'pbb  iBaot^Mice  ■ktirale)  par  M.  Disnos, 
interne  des  hSpitiiUZ. 

Le  nommé  Bonnet  [Antolue),  Agé  de  67  ans,  carrier,  est 
amené,  le  9  janvier  1878,  à  l'inûrmerie  de  l'hospice  de  Bicètre. 
Il  vient  d'être  pris  sous  un  éboulemeat  d'une  masse  considé- 
rable de  terre  et  a  aussitôt  perdu  connaissance.  D'après  les 
renseignements  pris,  il  paraît  avoir  été  enseveli  tout  d'un 
coup,  le  masse  de  terre  étant  tombée  perpendiculairement  sur 
lui,  alleignant  d'abord  la  télé  et  les  épaules,  de  telle  sorte 
qu'il  s'est  affaissé  sur  lui-même.  Dégagé  immédiatement, 
Toicil'étatdansiequelil  se  présente  uneâeure  après  l'accident. 

La  conoalâsance  est  revenue,  mais  la  stupeur  est  encore 
considérable.  La  respiration  est  haletante,  stertoreuse,  le 
malade  est  courbé  en  avant.  Bd  outre,  il  présente  une  fracture 
comminutive  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  droite  avec  issue 
du  péroné,  large  ecchymose  et  emphysème  remontant  Jusqu'à 
la  partie  supérieure  de  la  Jambe. 

A  la  ré^oD  slemâle  on  coustate  au-dessus  du  troisième 
cartilage  costal,  une  dépression  considérable,  limitée  en  bas 
par  une  saillie  irrégulière  sur  laquelle  la  peau  est  tendue.  La 
main  perçoit  une  crépitation  abondante  k  chaque  mouvement 
respiratoire.  L«s  cètes  attenantes  à  chacun  des  deux  fragments 
do  sternum  présentent  des  fractures  à  divers  niveaux. 

Li  région  vertébrale  est  Incurvée  en  avant  d'une  façon  à 
peu  près  régulière,  cependant  au  niveau  de  la  cinquième  dor- 
sale, une  légère  saillie  eel  appréciable.  La  motiiité  et  la  sensi- 
bilité des  membres  Inférieurs  sont  intactes  ;  il  n'y  a  pas  de 
troubles  de  l'urinalion  ni  de  la  défécation.  Le  malade  n'en 
présente  jamais  jusqu'à  sa  mort. 

La  dyspnée  est  intunse,  11  y  a  40  inspirations  par  minute  ; 
la  respiration  stertoreuse,  bruyante,  accompagnée  d'un  rfile 
trachéal  très-sonore  rend  difficile  l'auscultation:  mais  11  ne 
paraît  pas  y  avoir  de  symplémes  stéthosco piques.—  Le  pouls, 
très-régulier  à  ce  moment,  bal  80  fois  ^r  minute.  —  La  tem- 
pérature rectale  est  de  36°  4  Â  0  heures  du  matin,  de  37"  6  à 
midi,  et  de  3S°  5  à  6  heures  du  soir. 

10  janvier.  La  dyspnée  augmente,  la  température  reste  à 
38°,  le  pouls  devienl  trèa-irréguUer,  présente  des  intermit- 
tences de  rhyihme  et  de  force,  bat  130.  —  Le  râle  trachéal 
empfiche  d'entendre  les  bruits  du  cœur. 

Son.  Akat.  3 
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11  yonpiM*.  Même  état,  dyspnée  trèB-JoteoM,  inAnit  irr^u- 
larité  du  pouls.  —  Pâce  légèFement  cyanoséo. 

1 2  janvier.  Le  pouls  est  de  plus  en  plus  faible,  extrèmemenl 
irrégutier.  Gyaucse  complète  de  la  face  et  du  cou.  Mort  à 
6  heures  du  soir. 

ÂUTOPSiB.  —  Le  sleruum  est  fracturé  eotièremeat  à  l'unloD 
du  tiers  supérieur  et  des  deux  tiers  inférleura.  Le  Irait  de  la 
fracture  oblique  de  haut  en  bas,  d'aTaut  eu  arrière  et  un  peu 
de  gauche  à  droite,  passe  au  dessous  de  l'union  de  la  pre- 
mière avec  la  seconde  pièce  du  slemum  qu.<  bOnt  parfaitemeDt 
soudées.  Sauf  les  deux  premières  cAtee  et  les  côtes  flotlentes, 
toutes  sout  brisées  à  des  niveaux  dliféreots,  principalement  h 
la  partie  moyenne. Il  n'y  a  pas  de  pneumo- thorax;  300  grammes 
euTiron  de  liquide  sanguinolent  dans  la  pierre  droite.  Cne 
légère  ecchymose  exist3  à  la  face  antérieure  du  péricarde, 
se  continuant  avec  une  ecchymose  plus  considérable  à  la  face 
postérieure.  A  l'Intérieur,  300  grammes  environ  de  liquide 
sanguinolent.  Nous  n'avons  pu  constater  aucune  lésion  trau- 
matique  directe  des  organes  lutra-thoraclques,  ni  du  péri- 
carde, ni  de  la  plèvre,  de  la  trachée  ou  des  bronches. 

Le  corps  de  la  cinquième  terlibre  dortale  est  brisé  en  un 
grand  nombre  de  fragments;  ceux-ci  sont  maintenus  en  place 
par  les  ligaments  anlérieur  et  postérieur.  Le  canal  médullaire 
présente  son  calibre  normal,  cependant  un  des  fï-aginents 
repousse  légèrement  le  ligament  postérieur,  et  à  ce  nlvesu  il 
y  a  une  légère  ecchymose  de  la  pie-mère  rachidienne.  Quand 
les  ligaments  vertébraux  sont  incisés,  le  corps  de  la  verlèbre 
se  disjoint  et  la  partie  centrale  apparaît  réduite  en  bouillie. 
Il  n'y  a  pas  do  fracture  des  lames  ni  des  apophyses. 

I^  caur  présente  un  volume  triple  du  volume  normal  ;  les 
parois  duventriculegauche  sont  extrêmement  hyperlrophiées. 
Le  coeur  droit,  un  peu  augmenté  de  volume,  présente  des  val- 
vules suffisantes.  La  valvule  mitrsle  a  disparu,  remplacée  par 
un  bourrelet  calcaire  è  peu  prè&  complètement  immobile.  Les 
valvules  sigmoMes  présentent  des  plaques  d'albérome  qu'où 
retrouve  aussi  sur  l'aorte  :  elles  sont  insuffisantes.  —  Le  foie 
est  congestionné,  les  reins  normaux. 

M.  BooDET  présente  un  kyste  hydatique  du  foie. 
M.  JALA.auiEB  présente  une  tumeur  de  la  région  ischiatique 
enlevée  par  M.  Vemeuii. 
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tt.  CjAAoïe  eoiigéidMt«.  —  PnfoMlItfH  et  la  «loU«a  latcr- 
veatrleabtlM  avM  Mtréel»»eu««t  coAgéDlUt  4a  l'artéM 
pnbnoBalpc  ^  par  CosaT,  inteme. 

Dalel,  Constant,  âgé  de  30  ina,  sculpteur  m  boia,  entre  à 
l'hôpital  I0  14  août  1873.  Aucun  antécédent  de  famille.  Le 
malade  se  rappelle  avoir  eu  des  battementa  de  cœur  depuis  sa 
plus  tendre  enlance,  battements  de  cœur  qui  ne  le  g6naluit 
pas,  dlt-11.  De  tout  temps  aussi  11  a  eu  une  coloration  violacée 
de  la  face  et  des  extrémités  ;  laquelle,  presque  nulle  le  matin, 
devenait  plus  marquée  le  soir  ou  lorsqu'il  se  livrait  à  un  tra- 
veil  quelconque.  Enân,  il  a  toujours  eu,  lorsqu'il  ae  fatiguait, 
de  l'oppression,  peu  marquée  11  est  vrai,  qui  était  accompa- 
gnée par  des  battements  de  cœur. 

Jamais  de  rbumalisme,  ni  d'attaques  de  nerfs.  A  fl  ans  il  a 
eu  une  dothiénenlhérle.  En  somme,  jusqu'à  cette  année  il 
a  toujours  pu  travailler,  vivant  comme  tout  le  monde,  et 
disant  s'être  toujours  bien  porté,  à  part  ces  battements  de 
cœur  et  cette  oppression,  qui  ne  paraissent  le  gêner  que  mé- 
diocrement. Le  1"  janvier  1877,  en  allant  chercher  du  lait,  11 
s'est  foulé  le  pied  gauche  et  au  bout  de  quelques  heures  est 
apparue  une  enflure  de  ce  pied  qui,  peu  à  peu,  a  gagné  la 
Jambe.  Le  même  jour,  l'autre  pied  s'est  enflé  et  au  bout  de 
quelque  temps  les  deux  membres  Inférieurs  présentaient  une 
œdème  très-considérable.  Quinze  jours  après,  le  main  gauche 
est  également  prise  d'œdème,  et  un  mois  après,  le  bras  droit. 
(n  affirme  que  ni  la  main,  ni  l'avant-bres  droit  n'ont  été  cedé- 
matlés.)  En  même  temps  que  l'œdème  il  a  été  pris  de  tour  et 
paraltavoir  eu  trois  accès  de  bronchite  depuis  le  1*'  janvier. 

Depuis  le  1  "  janvier  les  battements  de  ceur  ne  sont  pas  de- 
venus plus  forts;  l'aspect  de  la  face  ne  s'est  pas  modifié; 
l'œdème  a  persisté  slationnalre  aux  membres  Inférieurs  et  au 
bras  droit. 

Slat  actuel,  SU  avril  1877.  —  La  face  est  légèrement  boufQe 
et  d'une  façon  uniforme.  Les  Joues  et  les  lèvres  violacées.  Les 
parties  latérales  du  cou  sont  animées  de  battements  au  niveau 
du  bord  interne  du  sterno-mastoîdien.  Les  battements  s'ob- 
servent aussi  au  niveau  du  creux  sus>slemal,  et  d'autres 
très-fbrts  au  creux  éplgastrlque.  La  poitrine  est  bombée  d'une 
façon  tout  à  Tait  anormale,  le  sternum  paraissant  plié  en  deux 
et  formant  un  angle  assez  prononcé  à  convexité  antérieure. 

La  partie  Inférieure  du  sternum  parait  atrophiée  ou  man- 
quer. L'épine  dorsale  est  bien  conformée  --  on  n'observe  pas 
.  d'autre  anomalie  du  côté  du  système  osseux.  —  La  malade  ne 
pBfaW  pas  avoir  eu  de  rachitisme,  il  porte  au-dessous  do  l'œil 
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gauche  anfl  Terme  de  couleur  violacée.  On  remarque  sur  la 
partie  supérieure  de  la  paroi  thoracique  antérieure  des  arbo- 
riâallODS  veiueuses  en  assez  grand  nombre,  n'étendant  Jus- 
qu'aux épaules  et  au-delà  ;  paraissant  également  développées 
des  deux  côtés. 

Oaobserre  un  GBdàme  assez  prononcé  des  membres  Infé- 
rieurs et  du  membre  supérieur  gauche.  Le  membre  supé- 
rieur droit  n'est  nullement  œdématié.  Les  extrémités  des 
doigts  sont  recourt>ées  et  tes  ongles  très-remarquablement 
nippocra tiques.  Il  n'y  a  pas  d'oedème  des  parties  génitales  ni 
des  parois  abdominales  —  pas  d'ascite. 

Le  foie  est  très- volumineux  et  descend  environ  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes.  —  Bien  du  côté  de  la 
rate.  La  respiration  se  fait  liîen  entendre  des  deux  cétés  de  la 
poitrine;  elle  est  soufflante  aux  deux  sommets  en  arrière, 
mais  sans  aucune  espèce  de  râle.  En  somme  les  poumons  et 
les  plèvres  paraissent  parfaitement  sains,  malgré  le  caractère 
souillant  de  la  respiration  aux  deux  sommets.  Le  malade  ne 
tousse  pas  quand  il  est  debout,  mais  beaucoup  au  contraire 
quand  il  est  couché.  Pas  d'épancbement  thoracique.  Cette  toux 
si  fréquente  la  unit  n'existe  que  depuis  9  jours.  Il  n'a  jamais 
eu  de  crachements  de  sang.  Le  malade  s  bon  appétit,  ne  vomit 
pas,  fonctions  dlgestives  normales.  Albuminurie  abondante, 
pas  de  douleurs  de  reins,  ni  de  troubles  visuels.  Il  voit  bien, 
entend  bien,  fonctions  Intellectuelles  Intactes.  Les  deux  pouls 
sont  petits,  très-faibles,  réguliers  synchrones. 

CCfur.  —  Jiupeclion:  Le  creux  épigastrlque  est  animé  par 
des  battements  très-forts.  Palpatlom  permet  de  sentir  à  ce 
niveau  les  battements  du  cœur  dont  le  maximum  de  aelleté' 
est  au  niveau  de  l'appendice  xyphoïde.La  mêla,  appliquée  au 
dessous  et  en  dedans  du  mamelon,  perçoit  ces  chocs,  mais 
beaucoup  moins  nets,  et  de  plus,  comme  un  frémissemeat 
doux.  La  malità  du  cœur  ne  dépasse  en  bas  le 'mamelon  que 
d'un  ou  deux  travers  de  doigt.  Elle  parait  un  peu  plus  étendue 
transversalement  du  cAté  droit;  au-dessus  du  mamelon  elle 
est  normale.  La  percussion  d'ailleurs  est  rendue  très-difficile 
par  la  conformation  de  la  poitrine.  A  Vatuealtation,  on  entend 
à  la  pointe,  au  niveau  du  mamelon  et  su  niveau  du  creux 
épi^strique  un  double  brait  de  soufîle  très-fort,  masquant 
complètement  les  bruits  du  cœur.  Un  souBle  analogue,  de 
même  force  et  de  même  timbre,  mais  simple,  existe  à  la  tûse, 
au  niveau  du  maximum  (les  bruits  de  l'artère  pulmonaire; 
Use  protongependant  toute  la  révolution  cardiaque  et  masque 
complètement  les  bruits  valvulaires.  Lorsqu'on  approche  de 
l'orifice  aorlique,  le  soufOe  diminue  de  plus  en  plus  et  l'on 
reconunence  &  entendre  les  bruits  normaux  du  cœur,  lors- 
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qn'oD  porte  son  oreille  aa  nlveaa  et  à  droite  de  ce  point 
maxtmum  des  bruits  aortlques. 

Taitseatix  du  cou.  —  A  l'auscultation,  on  n'enlecd  pas  de 
souffle,  mais  la  propagalioa  des  battements  du  cœur. 

M.  ChaiirTard  diagnostique  :  RétTéeistemtHt  eonginial  dt 
l'arlire  pulmonaire.  Le  malade  est  mis  au  régime  lacté  intégral 
et  prend  i  gramtnes  de  calomet. 

i"mai.  Le  foie  a  dimiaué  de  volume. 

tJuilM.  L'état  général  est  le  même.  La  cyanose  parait  plus 
prononcée  qu'au  moment  de  l'entrée. —  L'œdème  a  complète- 
menl  disparu  des  membres  supérieurs  et  a  bien  diminué  aux 
intérieurs.  Le  malade  prend  toujours  le  régime  lacté  sans 
dégoût. 

7  juillet.  Calomel  et  jalap,  1  gramme  de  chaque. 

i6  Juillet.  Le  loie  est  très-diminué  de  volume.  — L'(edème  a 
oomplôLemenl  disparu. —  la  teinte  bleufttre  persiste  et  les 
signes  physiques  ne  sont  pas  modiSés.  Le  malade  se  sent  bleu 
et  part  pour  Viaeeones. 

25  juillet.  Le  malade  revient  de  Vincennes  très-fatigué. 
L'œdème  est  trè»-coosidérable  aux  deux  membres  inférieurs 
et  au  membre  supérieur  gauche,  surtout  à  l'avent-bras  et  à 
la  malo.  Le  malade  tousse  beaucoup,  surtout  la  duU  et  pré- 
sente les  mômes  signes  physiques.  Il  est  remis  au  régime 
lacté  et  prend  de  nouveau  :  Jalap  et  Calomel,  1  gramme. 

i"aoilt.  L'œdème  des  membres  supérieur  et  luférleura  est 
fort  diminué.  —  Il  disparaît  complètement.  —  Mais  le  malade 
est  très-étoufTé;  parfois  il  a  pres>iue  de  l'orthopnée. —  La 
cyanose  est  fort  prononcée.  —  Le  malade,  très-fatigué,  se  lève 
fort  peu.  Mêmes  soufQes  cardiaques.  —  Les  jours  suivants 
le  malade  va  progressivement  s'alTaibllssant.  —  Les  œdèmes 
Teparaisseot.  — 11  ne  quitte  bienlOl  plus  son  lit.  Il  meurt  le 
U  aoQi  à  S  heures  du  soir. 

Autopsie.  Pratiquée  le  3G  août  Â  10  heures  du  malin, 
40  heures  après  la  mort.  Cavité  tboraciqce  :  Le  OBtiit  est 
couché  horizontalement  sur  ledlephragme.— La  pointe  répond 
au  6*  espace  Intercostal.  Le  cœur  est  hypertrophié  dans  toute 
Bon  étendue.  —  Les  oreillettes  sont  énormes,  les  parois  des 
ventricules  paraissent  fort  épaissies.  Les  oreillettes  ont  leur 
d  tison  normale  sans  persistance  du  trou  de  Bntal.  —  Mais  4 
la  partie  supérieure  delà  cloison  de  séparation  des  ventricules 
existe  un  larguoriQce  faisait  communiquer  les  deux  cœurs. — II 
t'ouvre  dans  le  ventricule  droit,  au  niveau  de  l'infundibulum, 
de  sorte  que  le  sang  peut  passer  presque  directement  du  ven- 
tricule gauche  dans  l'artère  pulmonaire.  L'artère  pulmonaire 
est  très-remarquablement  rétrécie  et  les  valvules  épaissies, 
rigides,  rugueuses,  laissent  entre  elles  un  Intervalle  &  travers 
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lequel  on  poamit  &  peine  liiire  poiser  un  tuyau  de  plume. 
Le  tf onc  de  l'artère  pulmoDaire  est  ausel  congldérablemont 
rétréci  à  son  origine,  malt  plus  haut,  il  reprend  son  calibre 
normal.  L'aorte  est  normate.  —  L&  canal  artériel,  réduit  à  un 
cordon  fibreux  imperforé  long  de  2  centimètres  Ta  da  l'artère 
pulmonaire  au  niveau  de  sa  bifurcation  jusqu'à  la  sou8-«la- 
vière  gauche.  Le  péricarde  est  sain.  Les  potmom  sont  lé- 
gèrement congeslioonés  et  ne  renferment  pas  de  tubercules. 
Le  foie  est  de  volume  normal,  n  est  brun-muecade  et  fort 
rfeistant  à  la  coupe.  La  raie  est  dure,  noire,  Tolumineusa, 
Le  cerveau  est  sain. 

«s.  Mal  de  Fait  doFOMl.  —  AbeèB  oMiBaeat  pér|lracli6«I.  — 
Httrt   Jf^r  eompresalon    des      nerfs      reaplratolrea  i     par 

M.  CosBT,  interae  des  hSpitaux- 

Le  16  janTler  1878,  se  présente  &  la  consultallon,  un  jeime 
homme  de  13  ans  et  demi,  d'apparence  rachilique,  à  l'air  souf- 
freteux, un  peu  ToAlé,  respirant  péniblement,  toussant,  cra- 
chaui  et  pr^ntant  à  un  examen  superSciel  les  signes  de  la 
bronchite  capillaire.  Admis  à  l'hfipiui  et  interrogé  le  soir 
môme,  11  donne  les  renseignements  suivants  :  Il  y  a  trois 
mois,  il  a  été  traité  à  la  Pitié  pour  une  bronchite  ;  il  dit  arolF 
craché  un  peu  de  sang  ë  diverses  'sprlses  ;  députe  ce  i^mps,  11 
n'a  pas  cessé  d'être  souffrant  ;  il  tousse,  Il  crache  oeaucoup  et 
est  sujet  à  des  accès  de  uyspnée  tellement  violents  qu'il  est 
obligé  de  3Q  mettre  sur  son  séant  et  même  de  descendre  de 
son  m.  Il  n'a  pas  sensiblement  maigri,  ne  présente  ni  frissons 
vespéraux,  ni  sueurs  nocturnes,  il  e  grand  appétit,  pas  de 
diarrhée,  pas  de  constipation.  Pas  de  fièvre  ;  le  pouls  ne  pré- 
sente ni  fréquence,  ni  caractères  particuliers.  L'auscultation 
du  coeur  ne  révèle  rien  d'anormal.  A  la  percussion  de  la  poi- 
trine, on  ne  trouve  rien  de  particulier,  A  l'auBcululion,  on 
entend  dans  les  deux  poumons  et  dans  Loute  leur  étendue  de 
nombreux  et  bruyants  rSles  sonores,  sans  rSiIes  humides,  le 
tout  couvert  par  un  brull  trachéal  tr^-iotense,  véritable  cor- 
nage,  reppelen.  lout  a  faitla  respiration  qu'on  observe  dans  le 
croup  ;  la  toux  est  sourde  et  un  peu  rauque.  L'inspection  at- 
tentive de  la  gorge,  rendue  difficile  par  la  dyspnée  et  à  la- 
quelle le  malade  s'oppose  à  cause  de  la  douleur,  montre  l'ab- 
sence d'angine  dtphthérllique.  Il  n'y  a  pas  de  dysphagie.  En 
présence  de  ces  symptômes,  on  ne  sait  trop  quel  diagnostic 
porter  ;  l'idée  la  plue  probable  serait  celle  d'une  hypertrophie 
des  ganglions  bronehiquw,  peut  être  de  nature  tuberculeuse. 
A  minuit,  l'intome  de  garde  est  appelé  près  du  malade  ;  11  le 
trouve  en  proie  à  une  dyspnée  des  plus  intenses,  avec  menace 
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de  suffocation,  expectoract  avee  difficulté  des  cracbats  peu 
«boudants  et  sans  caractères;  le  bruU  trachéal  est  très  fort, 
la  toux  rauque.  Une  sueur  abondante  couvre  le  Tlaage  du 
malade,  la  ^ee  n'est  pas  cyanoses.  L'auscultation  révèle  les 
mêmes  symplAmes  que  dans  la  journée.  Le  pupille  droite  est 
notablement  dilatée.  Au  bout  de  quelques  Instants,  ces  symp- 
tdmeô  s'amendent  ;  le  malade  se  recouche  et  dit  que  cet  accès 
n'est  pointplu8violentqueceuxdesnuit3précédentes;ii  ajoute 
même  qu'à  la  suite  de  ces  accès,  11  est  tranquille  jusqu'au 
matin.  Une  demi  heure  plus  tard,  l'interne  de  garde  est  rap- 
pelé ;  celte  fois,  il  trouve  le  malade  sur  sa  chaise,  la  léte  ren- 
versée en  arrière,  ne  pouvant  plus  parler,  paraissant  ne  plus 
comprendre  les  questions  qu'on  lui  pose,  couvert  de  sueur;  le 
comage  est  très  violent,  pas  de  toux,  pas  do  cyanose  de  la 
face.  Suffocation  Imminente.  Les  symptAmes  de  compression 
étant  évidents,  la  trachéotomie  semble  indiquée.  Pendant 
qu'on  se  dispose  à  l'opération,  l'état  du  malade  s'aggrave  ra- 
pidement, et  il  expire  sans  convulsions,  évidemment  asphyxié. 

AuTOPSiB.  À  L'autopsie,  pratiquée  le  19  janvier,  on  constate 
les  faits  suivants  :  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  ne  remar- 
que rien  de  particulier  dans  le  péritoine  ;  seuls  les  ganglions 
mésentériques  sont  très-volumineux  ;  la  coupa  n'y  [révèle 
aucune  altération  tuberculeuse.  L'intestin  grêle  est  fortement 
injecté  au  voisinage  de  la  valvule  iléo-cœcale,  et  sur  une  lon- 
guourd'environlGcentimètres  on  trouve  d'innombrables  gra- 
nulations tuberculeuses  du  volume  d'un  grain  de  millet,  sans 
aucune  trace  d'ulcération  ;  dans  le  cœcum,  on  retrouve  les 
mêmes  granulations,  mais  moins  nombreuses  ;  Il  n'y  a  pas 
non  plus  d'ulcérations.  Le  foie  est  graisseux  par  places,  nor- 
mal dans  son  volume  et  ne  présente  pas  de  tubercules.  La 
rate  est  un  peu  diffluente,  congestionnée  ;  on  y  trouve  \  ou  S 
tubercules  du  volume  d'un  pois  et  de  rares  granulations. 
Dans  le  pancréas,  rien  d'anormal.  Les  reins  sont  un  peu  con- 
gestionnée, mais  sans  aucune  espèce  d'altération.  Bans  la 
vessie,  la  prostate  et  le  testicule,  on  ne  rencontre  point  de 
tubercules  ;  les  orgaoes  génitaux  enlevés  présentent  une  re- 
marquable atrophie. 

A  l'ouverture  de  la  boite  crânienne,  on  remarque  que  les 
sinus  de  la  dure-mère  sont  engorgés  de  sang,  les  méninges 
fortement  Injectées  ;  et  le  liquide  céphalo-rachidien  très-abon- 
dant. Le  cerveau  est  un  peu  ramolli  dans  son  ensemble,  mais 
sans  lésion  localisée.  Nulle  part  on  ne  trouve  de  tubercules. 

A  l'ouverture  de  la  poitrine,  au  moment  où  l'on  désarti- 
cule la  clavicule  droite,  on  voit  s'échapper  en  retirant  le 
couteau,  un  ûlet  de  pus  abondant,  jaunâtre,  mal  lié,  un  peu 
séreux.  Les  organes  tfaoraciques  sont  enlevés  aveo  le  plus 
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grand  soin  fit  l'on  conslale  qu'aucun  d'entre  eux  n'est  le  siège 
d'un  foyer  purulent  ;  mais  en  arrière  de  la  tracbée  et  de 
l'oBsopliage  au  niveau  des  3  premières  vertèbres  dorsales,  on 
trouve  une  vaste  poche  sns|Rudue  au-devant  de  la  colonne 
vertébrale,  véritable  abcès  sessile  dont  la  nature  est  facile  à 
éiablir,  car,  apr^  avoir  ouvert  la  poche,  dont  la  paroi  épaisse 
parait  formée  aux  dépens  d'un  exsudât  organisé,  on  trouve 
les  3  premières  vertèbres  dorsales  érodées  ;  les  corps  verté- 
braux sout  détruits  à  la  profondeur  d'environ  1  centimètre, 
et  le  grand  ligament  vertébral  n'existe  plus  ;  nous  sommes 
donc  en  présence  d'un  mal  de  Pott,  avec  abcès  ossifluenU 
Les  lubercuLes  trouvés  dans  la  rate  et  l'intestin  dénoieul 
l'état  diathésique  du  malade  :  dans  le  poumon  gauche  on 
trouve  encore  quelques  tubercules  au  sommet,  mais  non  ra- 
mollis ;  les  ganglions  bronchiques  sont  volumineux,  mats 
non  tuberculeux  ;  le  cœur  et  le  péricarde  ne  présentent  rleo 
d'anormal.  La  trachée  n'est  pas  déformée  ;  à  l'intérieur  on  n'y 
trouve  absolument  rien  de  particulier,  sinon  au  niveau  de  la 
p'amière  vertèbre  dorsale  une  légère  érosion.  Rien  d'anormal 
dans  le  pharynx  et  l'œsophage.  Les  nerfs  voisins  de  la  collec- 
tion purulente  ne  paraissent  nuUemenl.  altérés.  La  moelle  épi- 
nière  parait  saine  au  niveau  de  la  lésion  des  vertèbres. 

RÉFLEXIONS.  En  présence  de  ces  faits,  quelle  explication  de 
la  mort  peut-on  donner  î  Y  a-t-il  eu  compression  de  la  tra- 
chée par  cause  mécanique,  par  l'abcès  lui-môme  ?  Non,  car 
d'une  part,  la  trachée  ne  paraît  nullement  déformée,  et,  que 
d'autre  part,  l'œsophage  étant  Interposé  entre  le  foyer  et  la  tra- 
chée, 11  y  aurait  eu  dans  le  cas  de  compression,  des  symptô- 
mes de  dyspUagie,  dont  l'absence  a  été  rigoureusement  ob- 
servée. Mous  sommes  donc  obligés  d'attribuer  la  mort  à  une 
compression  des  nerfs  voisins  de  la  lésion. 

la.  Athérone  «t  obllMratloa  partielle  de  l'a*rte.  —  Brait  d« 
ga]»p.  —  Borl  pmr  ■>7>lollet  pn  M.  Latu.B. 

Pitels  (Elisabeth),  âgée  de  68  ans,  marchande  de  légumes, 
entre  à  l'Hôpital  temporaire  (service  de  M.  Rendu),  le  29  oc- 
tobre 4837. 

Bégléeà  17ans,  elleaeu  Uenfants.  Jamais  de  rhumatismes 
ni  aucune  autre  maladie,  a  cessé  d'être  réglée  il  y  a  cinq  ans. 
Pas  d'antécédents  alcooliques. —  Il  y  a  neuf  mois,  elle  vit  sur- 
venir un  léger  œdème  des  membres  inférieurs,  se  mit  à  tous- 
ser un  peu  et  à  avoir  des 'battements  de  cœur  en  marchant. 
Pas  de  troubles  de  la  vue,  ni  de  troubles  digestifs.  —  Il  y  a 
trois  mois,  elle  Ht  un  séjour  de  six  semaines  à  l*Hâpital  tem- 
poraire, elle  en  est  sortie  améliorée.  —  Depuis  lors  elle  a  re- 
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pris  80D  travail  et  l'œdème  a  bienlAt  reparu,  ainsi  que  la  toux. 
Jamais  d'hémoptysies.  —  La  malade  prétend  qu'elle  urine  • 
moins  depuis  deux  mois.  —  A  son  entrée,  la  malade  présente 
le  tableau  d'une  asjstolie  en  voie  de  se  produire,  l'œdème  des 
membres  inférieurs  est  très-accusé,  état  luisant  delà  peau 
des  jambes.  —  Pas  d'asclle;  ni  diarrhée,  ni  vomissements.  — 
Appéilt  médiocre. —  L'auscultation  du  poumon  Tait  percevoir: 
du  côté  gauche  seulement  &  la  base  quelques  râles  muqueux 
d'œdème;à  droite  il  y  a,  de  plus,  un  peud'obscuriiédusou.el 
du  murmure  vésiculaire.  —  Les  veines  jugulaires  extornes 
présentent  le  pouls  veineux  ;  il  y  a  reflux  de  bas  en  haut,  mais 
il  est  lent  à  se  produire.  —  Pas  de  battements  liépailques.  — 
Diurèse  très-faible  (SOO  gr).  La  circulation,  quoique  médiocre, 
est  encore  suffisante,  le  faciès  n'est  pas  asphyxique,  la 
dyspnée  est  supportable. —  Le  pouls  est  assez  soutenu,  mais 
irréguller.  —  Le  cœur  est  très-volumineux,  les  limites  de  la 
matité  cardiaque  sout  notablement  plus  étendues  que  norma- 
lement, impulsion  en  masse  et  sur  une  largs  surrace.  —  Uatllé 
cardiaque,  8  è  10  centimètres  carrés.  —  A  l'auscultation  les 
bruits  paraissent  sourds,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  lame  pul- 
monaire au  devant  du  cœur  (matité),  on  ne  perçoit  aucun 
souffle  ni  à  la  base  ni  h  la  pointe.  —  L'urine  n'est  pas  albumi- 
neuse. 

TBArntMBirr.  —  Tisane  de  queues  de  cerises.  —  Julep 
avec  2U  gouttes  de  teinture  de  digitale.  —  Vin  de  quinquina. 
S  novembre.  —  La  malade  n'est  guère  en  meilleur  état  qu'à 
son  entrée,  elle  est  assez  oppressiée,  sommeil  agité  et  rare, 
l'œdème  a  gagné  la  paroi  abdominale.—  Ily  a  toujours  reQux 
par  les  veines  jugulaires.  —  Pas  de  bruit  de  souffle  au  cœur. 
-  L'urine,  examinée,  ne  renferme  pas  d'albumine  et  à  peine 
quelques  iraces  d'acide  urique. 

10  novembre.  —  La  malade  a  été  prise  de  délire  cette  nuit, 
elleest  allée  se  promener  en  chemise,  on  a  été  obligé  de  re- 
courir à  la  camisole  de  force.  —  Ce  matin,  à  l'examen  du  tho- 
rax :  cdté  droit,  submatité  nu  quart  Inférieur,  vibrations  con- 
servées, silence  respiratoire  absolu.  —  CAlé  gauche  :  pas  de 
mallté,quelques  râles  et  bruits  de  frottement  à  te  base;  vésica- 
loire  à  la  base,  cAté  droit  ;  eau -de-vie  allemande,  10  gr. 

13  novembre. —  On  constate  un  léger  nuage  d'albumine  dans 
les  urines,  on  pergoit  aussi  un  bruitde  galop  à  la  pointe. — 
Hème  état  général. 

ii  nocemirg.— hB  bruitde  galop  est  Irèa-nettement  accusé; 
on  ne  retrouve  plus  d'albumine  dans  les  urines. 

18  novembre.  —  La  diurèse  se  réiablil  (3  lit.},  l'œdème  ne  di- 
minue pas,  battements  de  cœur  pénibles,  légers  accès  d'op- 
pression. 
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21  Hovttuire.  —  l^ûO  gt.  d'urlna  âatia  les  li  heurei,  léger 
DiiBge  d'albumine,  le  bruit  de  galop  persiste  ayec  ie  mâm« 
caractère  d'évidenoe,  l'œdème  n'a  pas  augmenté,  fonctlone 
digeslÎTeB  esses  bonneB,  pas  de  troublai  de  la  rue.  -~  En  pré- 
sence du  bruit  de  galop  nettement  accusé,  U.  Rendu  croit  è 
la  possibilité  d'uns  néphrite  interstitielle. 

35  Howmiri.—  1 .000  gr.  d'urine  seulement  ;  point  de  cAté  ;  à 
la  base  jaucbe  submatité,  rflles  fins  quasi  crépitants.  —  Cata- 
plasme sinapisé,  oAté  gauche;  vin  de  quinctuina,  lait. 

27  «opewdrtf.— 1,000  gr.  d'urine,  l'albumine  est  notablement 
plus  accusée,  et  la  chaleur  et  l'acide  nitrique  Tonnent  unnuage 
plus  évident, l'œdème  des  membres  inférieurs  ne  diminue  pas, 
pas  d'aecite. 

i  déevnbre.  —  La  diurèse  s'élève,  la  proportion  d'albumine 
n'augmente  pas,  céphalalgie,  somnolence,  toux  peu  fréquente, 
un  peu  d'oppression. 

18  dictmbn.  —  L'oppression  a  augmenté,  la  malade  reste 
constamment  assise  sur  son  lit,  submatité  en  arrière  dans  la 
quart  inférieur  des  deux  côtés,  murmure  vasculaire  affaibli, 
peu  de  râles  muqueux,  le  choc  du  cœur  se  fait  sur  une  large 
surface,  exagéré  dans  sa  force,  le  bruit  de  galop  persiste.  — 
Aucun  bruitde  souffle  ni  à  la  pointe  ni  à  la  base. 

27  décembre.^  La  diurèse  faiblit,  700  gr.  à  peioe,  li^gère  opa- 
lescence par  la  chaleur  et  l'acide  nitrique.  —  Malaise  plus  ac- 
cusé, dyspnée  assez  notable,  insomnie.  —  A  la  base  droite  en 
arrière,  submatité,  obscurité  de  la  respiration,  au-dessus  râles 
muqueux  uns.  —  Pouls  (soir),  120.  Vésicatoire.  Jalap  et  scam- 
monée,  0  gr.  2B. 

4  janvier.  —  Amélioration,  oppression  moindre,  bruit  de 
galop  toujours  net,  l'œdètue  des  membres  inférieurs  semble 
diminuer,  urines  plus  abondantes,  1,200  gr. 

5  janvier.  —  La  malade  est  beaucoup  plus  oppressée  depuis 
hier,  battemenis  du  cœur  exagérés,  tumultueux,  peu  de 
toux.  —  Matilé  au  quart  Inférieur  en  arrière  et  à  droite,  res- 
piration très-pénible  dans  la  môme  zone,  l'œdème  a  un  peu 
augmenté,  céphalalgie,  somnolence. 

iOjanvifr.  —L'oppression  s'est  assez  brusquement  accrue 
hier,  la  malade,  assise  sur  son  lit  est'en  proie  è  une  dyspnée 
Intense.  —  Pouls  fréquent,  vue  faible,' extrémités  refroidies, 
diurèse  très-talbte,  battements  du  cœur  Irréguliers  et  peu  nets, 
pouls  veineux  aux  jugulaires  très  accusé,  la  face  n'est  pas 
esphyxlque,  elle  est  plut&t  pâle  ;  la  malade  succombe  le  11  au 
matin  dans  un  état  d'oppression  qui  est  ailé  en  s'aggravent. 

AtiTOPsiK  (le  13  janvier).  A  l'ouverture  du  thorax  on  cons- 
tate un  épanehement  pleural  double,  peu  abondant.  Poumons. 
—  Sains  en  toute  leur  étendue,  sauf  un  peu  de  congestion  aux 
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deux  bases.  Caur.  —  Quelques  culller^i  de  liquide  dans  le 
péricarde.  Cœur  très-mauirestement  ÏLypertropbié,  surtout  le 
veotrioule  gaucbe.  —  longueur  {H-ise  de  la  base  de  l'aorte  :  lO 
ceut.  largeur  :  14  Cftot.  —  épaisseur  des  parois  du  ventricule 
gaucbe  :  2  cent.  1/i.  —  Valvule  nitrale  suffisBote,  ne  présente 
aucune  trace  d'altérations.  —  Oreillette  droite  très-dilatée, 
pleine  de  caillots  cruorlques,  orlQce  auriculo-venlriculaire 
droit  dilaté,  admet  facilement  quatre  doigts.  —  Orifice  aoili- 
que  suffisant. 

L'aorte  se  présente  sous  l'aspect  d'un  tube  rigide  à  parois 
solides,  plaques  calcaires  étendues  depuis  son  origine  Jusqu'à 
la  naissance  des  artères  rénales;  ces  plaques  calcaires  sont 
très-épaisses,  imbriquées  les  unes  sur  les  autres  et  séparées 
par  des  fentes,  quelques-unes  font  saillie  dans  la  lumière  du 
▼aisseau  et  sont  soulevées  au  niveau  du  point  où  l'aorte  tra- 
verse l'anneau  du  diaphragme.  On  observe  des  concrétions 
calcaires  superposées  qui  obstruent  presque  complètement 
la  lumière  du  vaisseau  et  ne  laissent  qu'un  petit  pertuis  qui 
admet  à  peine  une  plume  d'oie.  —  Ces  plaques  calcaires 
s'étendent  aux  artères  coronaires,  au  tronc  bractiio-cépha- 
lique,  à  la  carotide  et  à  la  sous-claviëre  dans  ,  une  étendue  de 
4  à  S  cent.  Obose  à  remarquer:  les  valvules  sigmoïdes  de 
l'aorte  sont  simples,  suffisantes  et  dépourvues  detoutdépAt 
albéromateux.  Les  artères  radiales  ne  présentent  nulle  trace 
de  dépôts  calcaires  et  sont  absolument  saines ,  il  en  est  de 
même  des  artères  de  l'encépbale. 

Reins.  —  Légèrement  augmentés  de  volume,  surface  rénale 
d'un  rouge  brun,  se  déchirent  facilemeat  â  la  coupe.  Gon- 
gestior  générale  des  diverses  substances,substance  médullaire 
d'un  Touge  foncé,  substance  corticale  conteur  lie  de  vin  ;  on 
aperçoit  l'es  glomérules  comme  de  petites  taches  rouges. 

Foie.  —  Au  bord  antérieur  du  lobe  droit,  kyste  hydatlque 
du  volume  d'une  petite  orange  ;  les  parois  sont  épaisses,  in- 
durées par  places  ;  dans  l'intérieur  on  trouve  une  assez  grande 
quantité  de  vésicules  dont  le  volume  varie  d'un  pois  k  une 
noix,  plusieurs  d'entre  elles  contiennent  un  liquide  de  con- 
sistance gélatineuse. 

M.  DE  BoTER  présente  le  cerveau  d'une  femme  qui  avait  été 
conduite  à  l'bépital  Bans  paralysie  localisée.  A  l'autopsie  on 
trouve  une  volumineuse  tumeur  qui  avait  détruit  tout  le  lobe 
sphénoïdal. 

M.  Stackler  présente  un  cas  d'antbracose  pulmonaire. 

U.  Weiss  présente  un  exemple  de  foyers  hémorrbagiques 
bulbo-protubérantiels  consécutifs  à  uue  contusion  du  cerveau. 
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M.  Boursier  présente  une  tumeur  du  testicule. 

14.  Fraetape  dn  rrâoc  avec  cHfaaAFBeBl.  --  HoMoyléclc  br»- 
Ctalalc. —  Abc'a  da  cervean.  —  Hénlaglte.  —  Morl  f  pu  Biu, 

interne  des  hapilauz. 

Guillaume  Prosper,  &gè  de  18  ans,  entré  le  18  octobre  à  ItiA- 
pital  Leriboisiëre,  salle  Saial-Augustin,  n*  24,  meurt  le  4  jan^ 
Tter  1878. 

Ce  malade  fut  observé  par  M.  Redard,  Interne  de  M.  TiUaux, 
jusqu'au  31  décembre  1817.  Voici  les  renseigoemenu  qu'il 
fouroil:  Le  16  octobre  au  soir,  Guillaume,  pris  de  vin,  se 
querella  avec  uq  de  ses  camarades  qui  le  renversa  en  le  frap- 
pant ô  la  tète  avec  un  instrument,  un  cbandelier  peut-être.  Il 
perdit  connaissance  el  eut  une  hémorrbagie  assez  sérieuse. 
Le  lendemain  matin,  il  est  relevé  et  porté  dans  sa  cbambre. 
Les  renseignements  manquent  sur  l'étal  qu'il  présentait  à  ce 
moment.  Deux  jours  après,  il  entre  à  rbApital  LariLolsière  où 
nous  le  trouvons  dans  l'élat  suivant  : 

Plusieurs  plaies  existent  sur  le  cuir  chevelu  ;  la  principale 
siège  à  gauche,  à  ')  cenlimèires  1/2  en  arrière  de  la  ligne  blau- 
Ticulaire,  é  10  cenlimèlres  au-dessus  du  pavillon  de  l'oreille,  à 
4  centimètres  de  la  ligne  médiane.  La  plaie  est  légèrement 
oblique  de  dedans  en  dehors,  Elle  mesure  4  ceniimèires. 

Avec  un  stylel,  on  arrive  directement  sur  l'os  qui  parait 
enfoncé  el  fracturé.  Le  malade  a  de  l'hébétude  et  répond  très- 
mal  aux  questions  qu'où  lui  pose.  Il  a  du  délire. 

Il  n'y  a  pas  d'écoulement  de  sang  par  l'oreille,  pas  d'ecchy- 
mose cuDjonctivale.  Il  existe  un  peu  de  paralysie  faciale  du 
c6té  gauche. 

Le  malade  Ht  peut  remuer  le  memire  supérieur  drûil;  il  ne 
peut  presser  la  main  ;  la  paralysie  semble  surtout  marquée  du 
côté  des  extenseurs.  Le  membre  inférieur  droit  ne  présente 
aucune  parésie. 

Pas  de  irouble  de  la  sensibilité.  Matin.  T.Â.  30<>.— ^tr.  T.A.. 
39<',3.  Pas  de  sucre  ni  d'albumine  dans  les  urines.  La  nuil  se 
passe  dans  une  agitation  extrême  et  l'on  est  conirolut  d'atta. 
cher  le  malade.. 

Le  S2,  soir.  Crue  ipilepHforme  k  trois  reprises  différentes- 
T.  390,2.  La  paralysie  coulinue.  Délire  inlense.  Le  2&.  amélio- 
ration. Le  délire  se  calme.  La  paralysie  faciale  et  la  paralysie 
du  membre  supérieur  persistent. 

5  novembre.  Bryslpèle  de  la  face  qui  se  termine  sans  acci- 
dent. 

S3  novembre.  Le  malade  éprouve  tout  à  coup  une  paralysie 
complète  du  membre  supérieur.  Il  ne  peut   imprimer  aucun 
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mouvement  à  son  membre.  Au  bout  de  deux  heures  enrtron, 
tout  avait  disparu. 

Le  K  décembre,  l'état  du  malade  est  bien  meilleur.  La  plaie 
du  cuir  chevelu  est  presque  guérie  ;  il  n'exisle  plus  trace  de 
paralysie.  Le  malade  demande  même  à  sorlîr,  ce  qui  lui  est 
écergiquemeut  refusé.  Comme  symplAmes  inquiélants,  11 
existait  de  la  céphalalgie  et  des  douleurs  nocturoeB  très- 
vives. 

Le  29  décembre,  U.  Gillette,  qui  suppléait  M.  Tillaux,  en- 
lève des  esquilles  et  laisse  (suivant  sa  propre  expressluu)  tom- 
ber son  stylet  dans  la  plaie.  Le  stylet  s'enfonce  de  10  cenli- 
mëlres  à  peu  près.  Le  lendemain,  le  malade  ressentait,  au 
dire  des  iofirmiers  et  des  religieuses,  des  attaques  de  paraly- 
sie analogues  à  celles  qu'il  avaiteuesaud^butde  son  accidenL 

Nous  le  voyons  le  l"""  janvier,  jour  où  M.  L.  Labbé  prend  le 
service.  Le  malade  présente  alors  un  peu  d'hébétude,  se  plaint 
de  faiblesse  dans  le  bras  droit  et  la  jambe  du  même  cûté.  Mais 
cette  faiblesse  est  plus  accusée  dans  le  membre  supérieur  que 
dans  l'inférieur.  Quand  on  lui  parle,  il  répond  bien  maischer> 
che  la  an  de  ses  phrases  et  certains  noms  d'objets  comme 
un  aphasique.  Il  ne  mange  plus. 

Délire  dans  lanuit  du  2  au  3  janvier.  It  peut  à  peine  parler 
le  lendemain  malin  et  pré!<ente  une  hébétude  des  plus  mar- 
guées.  Pas  d'attaques  éclamptiques  dans  les  membres  supé- 
rieurs droits. 

Le  i  janvier,  cet  état  continue,  et  vers  3  h.  1/2  du  soir,  nou- 
velle attaque  éclamptique  dans  le  bras  droit  à  laquelle  suc- 
cède une  paralysie  presque  complète.  Le  malade  tombe  dans 
le  coma  et  meurt  à  S  heures  du  soir  environ. 

AuTOPSiB.  —  Convexité  dé  la  voûl»  du  crâne.  —  A  8  ceull- 
mètres  de  l'angle  formé  par  la  scissure  sagittale  et  la  suture 
fronto-pariétale,  angle  A  sur  la  figure,  à  6  centimètres  en  de- 
hors ite  la  suture  sagittaleet  6  centimètres  delà  suture fronio- 
parléiale,  il  existe  sur  le  pariétal  gauche  une  perte  de  subs- 
tance ovalaire  mesurant  î'>,B'"''  suivant  son  grand  diamètre, 
dirigé  obliquement  en  arrière  et  en  dehors,  et  r.!""  sur  son 
petit  diamètre.  Cette  plaie  est  actuellement  rétrécie  par  une 
production  cicatricielle  de  2  à  r.""  de  largeur.  Il  n'existe  pas 
d'enfoncement  de  la  table  externe. 

Concavitéde  la  itiém»  toute.  Tout  autour  de  la  perte  de  subs- 
tance, il  existe  un  enfoncement  de  la  table  interne  de  l'os- 
Cette  table  est  divisée  en  4  ou  S  fragments  d'inégale  dimea- 
sioo  &  bord  central  tranchant  et  dirigé  du  côté  rie  l'encéphale. 
La  saillie,  formée  à  l'intérieur  de  la  boite  crânienne  par  cet 
enfoncement,  peut  être  évaluée  à  8  ou  9"".  La  calotte  crft- 
nîenoe  enlevée,  on  trouve  stir  la  dure-mère  un  petit  champl- 
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gnon  nolrfltre,  formi  par  un  bourgeon  cicatriciel,  unlnant 
c«tte  eQT6loppe  avec  la  pie-mère  et  la  surfoce  de  lliéinlflfA^ 
gauchd. 

La  dure-mâre  adhère  aux  cireouToluUoas  dana  une  étendue 
beaucoup  plua  gronde  que  celle  de  la  plaie.  Arant  de  fendre 
l'hémisphère  à  ce  niveau,  on  retire  le  cerveau  de  la  boite 
crânienne  et  l'on  constate  qu'il  exista  toutes  les  lésions  de  la 
méningite  de  la  base  du  cerveau.  Pus  dans  le  grand  confluent 
central  sous  la  pie-mère  qui  recouvre  la  protubérance  et  les 
pédoncules  cérébraux,  ainsi  que  la  base  du  cervelet,  ha  pie- 
mère  de  la  convexité  est  adhérente,  la  substance  cérébrale  pea 
résistante,  peu  de  signes  de  mâninglto.  L'hémisphère  gauche 
est  sectionné,  le  couteau  pénètre  verticalemeot  en  passant  par 
le  centre  de  la  plaie.  Au-dessous  de  la  substance  grise  des  cli^ 
coDVOlutions,  la  substance  blanche  apparaît  avec  un  aspect 
verdâtreet  l'on  tombe  sur  an  abcès  du  volume  d'une  amande, 
rempli  de  pus  Jaunfltre  bien  lié  et  enkysté  dans  jne  coque  de 
substance  cérébrale  nolrfltre.  Cet  abcès  est  distant  de  la  sur- 
face des  circonvolutions  de  1  i/i'-  è  peu  près.  Il  communique 
avec  le  ventricule  moyen  de  ce  cûté. 

Le  centre  de  la  lésion  de  ta  convexité  est  situé  entre  te  fer  A 
cheval  du  pli  courbe  et  Ta  partie  moyenne  do  la  pariétale  as- 
cendante, c'est-à-dire  qu'elle  occupe  le  loba  pariétal  supérieur 
dans  sa  partie  la  plus  déclive.  Elle  empiète  sur  le  pli  courbe, 
sur  son  lobule,  mais  n'intéresse  pas  la  pariétale  ascendante. 
Cette  lésion  siège  è  5  centimètres  de  la  scissure  inter-bémis- 
phérlque  ;  elle  occupe  à  centimètres  d'étendue  environ  dans 
le  sena  transversal  et  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Si  l'on 
pratique  une  série  de  coupes  verticales  d'arrière  en  avant,  on 
voit  que  la  substance  blanche  est  ramollie  dans  une  très- 
grande  étendue  et  que  la  circonvolution  pariétale  ascendante 
qui  de  prime-abord  parait  Intacte,  est  réellement  atteinte;  ce 
çui  sonfirme  la  loi  des  localisations. 

Il  nous  semble  que,  dans  ce  cas,  lamonoplégle  brachiale  du 
début  était  une  indication  de  trépan  Immédiat,  si  l'on  suit 
l'exemple  de  U.  Lucas-Champlonnière.  Restait,  dans  ce  cas,  & 
diagnostiquer  l'enfoncement  de  la  table  interne  et  à  le  dé- 
truire, car,  restant  en  place,  il  aurait  fatalement  entraîné  les 
accidents  observés.  L'individu  n'ayant  été  vu  que  le  deuxième 
Jour  après  l'accident,  on  ne  peut  savoir  si  la  monoplégie  bra- 
chiale existait  à  cette  époque  et,  par  conséquent,  savoir  si  elle 
doit  être  mise  sur  le  compte  de  la  lésion  primitive  ou  de  sou 
retentissement  plus  tardif  sur  la  pariétale  ascendante. 

H.  HotreL.  La  question  de  la  trépanation  dana  les  fractures 
du  crâne,  est  à  l'ordre  du  jour  ;  je  crois  qu'avaat  de  trandier, 
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l'opportUDiM  de  ce  prooMé  chirurgical,  il  est  bon  de  se  rap- 
peler le  taécatilsme  des  n'actures  du  crflne.  Dans  ces  fraclures, 
les  deux  tables  de  l'os  se  comportent  d'une  façon  entlëremeat 
distincte:  la  table  externe,  Irès-réalstante,  se  fêle,  mais  ne  se 
détache  pas,  la  table  Interne,  au  contraire,  sesépare  de  la  pré- 
cédente et  s'enfonce  vers  le  cerveau  ;  on  n'a  ainsi  ^'une 
fracture  incomplète. 

En  pratiquant  le  trépanation  simplement,  on  n'obtiendrait 
aucun  Buccôs,  car  on  laisserait  subsister  l'éoartement  des  os, 
je  crois  donc  que,  pour  avoir  quelque  chance  de  réussite,  il 
faudrait,  avec  un  élévateur  appliqué  sur  les  fragments,  trans- 
former ia  fracture  incomplète  en  une  fracture  complète.  C'est 
ainsi  que  se  produisent  les  fraclures  du  crâne,  on  en  trouvera 
de  nombreux  el  beaux  échantillons  dans  les  collections  du 
musée  Supuytren  ;  tel  est,  par  exemple,  un  cas  âa  fracture 
pour  lequel  Desault  pratiqua  la  trépanation;  le  malade  mourut, 
ilyavailenfoncementducràneeicompresslon  sur  le  cerveau. 
Pour  mol  cet  insuccès  est  dû  en  partie  A  ce  que  ce  chirurgien 
avait  omis  de  transformer  la  fracture  incomplète  en  une  frac- 
ture complète.  Tel  est  aussi  le  cas  d'un  homme  qui,  combat- 
tant sur  une  barricade,  reçut  une  balle  A  la  partie  posté- 
rieure du  crâne.  DenonviUiers  pratiqua  la  trépanation  avec 
même  insuccès,  il  y  avait  une  fracture  de  la  table  interne 
sans  lésion  de  la  table  externe,  et  la  mort  est  survenue  pour 
les  mêmes  raisons  que  dans  le  cas  de  Desault. 

M.  Charcot.  Le  fait  qui  nous  est  présenté  confirme  pleine- 
ment  Is  théorie  actuelle  des  localisations  cérébrales,  car  ce 
n'est  pas  la  compression  exercée  sur  le  cerveau  par  les  es- 
quilles, mais  un  travail  pathologique  ultérieur,  un  abcès 
du  centre  ovale  s'étendent  jusque  dans  la  région  motrice,  qui 
a  produit  les  troubles  morbides  qu'on  nouse  signalés  :  mono- 
plégle  brachiale,  convulsions  épileptiformes,  etc. 

M.  Després.  Ce  fait  démontre,  pour  moi,  l'iaulililé  absolue 
de  la  trépanation,  et  je  suis  persuadé  que,  si  elle  eût  été  pra- 
tiquée, on  n'eût  obtenu  ducun  résultat.  D'ailleurs,  que  s'est-ll 
produit  ici  :  en  prender  lieu,  une  fracture  avec  esquilles,  en 
second  lieu  une  compression  avec  contusion  sur  le  cerveau, 
Impossibles  è  diagnostiquer;  or,  l'expérience  nous  a  montré, 
qu'en  pareil  cas,  la  maladie  peut  se  terminer  de  deux  façons 
bien  distinctes  :  ou  bien,  ainsi  que  j'en  ai  rapporté  une  ob- 
servation à  la  '  Société  de  chirurgie,  H  se  produit  des  p 
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mèoes  de  paralysie,  de  la  auppuralioD,  elc;,  le  tout  suivi  de 
guérison  ;  ou  bleu,  au  contraire,  il  se  forme  ud  abcès  dans  la 
masse  du  cerveau,  et  alors,  quel  que  soit  le  Iraltement  em- 
ployé, tous  n'obtieudrez  aucua  résultat,  et  pas  plus  par  la 
trépanalfon  que  par  d'autres  procédés  thérapeutiques,  car  le 
trépaa  ne  saurait  guérir  ui  la  coutusion  ni  l'abcès  du  cerveau. 
Il  zi'est  pas  très-rare,  d'ailleurs,  de  voir  se  terminer,  par  la 
guériaon.  des  faits  auslugues  à  celui  qu'on  vient  de  nous  pré- 
senter ;  on  en  trouverait  certainement  des  exemples  dans  le 
bulletin  de  la  Soeiété,  Je  me  rappelle,  entre  autres,  un  cas 
présenté,  je  crois,  par  M.  Budin.daos  lequel  un  malade  e  gardé 
pendant 4i  ans  des  esquilles  profondément  enfoncées  dans  la 
région  fVoQtale,  sans  qu'il  se  soit  produit  le  moindre  accident. 
Il  est  donc  bien  certain  que  souvent  le  cerveau  s'accommode 
aisément  d'une  compression  même  intense.  Il  c'en  est  pas  de 
même  de  ta  contusion,  et  toutes  les  fois  qu'elle  existera,  la 
trépanation  ne  vous  donnera  que  des  insuccès. 

H.  Bbrobr.  Le  fait  qu'où  nous  présente,  et  d'autres  analo- 
gues relatés  dans  la  thèse  de  Guloona  Ceccaldi, confirment  en- 
tièrement la  théorie  des  localisations  cérébrales  et  sont  en 
même  temps  opposées  à  toute  Intervenliou  par  le  trépan.  Je 
rappellerai  le  cas  de  cet  homme  qui  reçut  un  coup  de  feu  dans 
l'orbite  et  chez  lequel  la  baLle,  après  avoir  traversé  la  circon- 
volution pariétale  asceudan te  à  sa  partie  inférieure,  était  allée 
se  loger  au  niveau  de  la  suture  lambdolde.  Dans  ce  cas,  la  tré- 
panation, appliquée  au  niveau  de  la  lésion  osseuse,  n'aurait 
produit,  évidemment,  aucun  Tésultat. 

U.  LjLndodzt.  Je  crois  qu'on  ne  saurait  établir  aucua  rap* 
prochemeut  entre  les  traumatismes  du  crâne  par  armes  à  feu, 
où  la  balle  peut,  en  effet,  aller  occuper  les  régions  les  plua 
diverses  de  reucéphale,  et  contre  lesquels  la  trépanatlou  n'au- 
rait aucun  racours,et  les  lésions  bien  localiâées  d'uoe  fracture 
comme  celle  qui  nous  est  présentée.  Dans  ce  dernier  cas,  ja 
pense  qu'on  ne  doit  pas  attendre  que  les  premiers  accidents  se 
manirestent  pour  intervenir,  et  il  est  permis  d'espérer  que  la 
trépauBtion  appliquée  le  jour  même  de  l'accident  aurait  pu 
être  utile. 

M.  Dbspkâs  ne  saurait  accepter  cette  proposition;  pour  lui  la 
monoplégle  observée  chez  le  malade  deux  jours  après  l'acci- 
dent, a  été  causée  par  la  contusion  cérébrale^  et  si  on  avait 
appliqué  le  trépan,  le  malade  serait  mort. 
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H.  Berobr  n'a  paa  voulu  assimiler  les  fractures  du  crfloe 
aux  traumatismes  de  celle  rôgloa  par  armes  à  feu,  mais  11 
pense  qu'au  début  de  toutes  ces  lésions,  l'iDdicallon  du  trépan 
ne  doit  pas  s'appuyer  seulement  sur  des  coosidëratlons  tirées 
de  la  théorie  des  points  moteurs  du  cerveau. 

15,  Aatinftile  de  l'artAr»  r*plité«t  pv  Ch.  Vi«È,  iotern*  dea 
hflpiUnx. 

Sar  un  enfant  nouveau-né,  l'artère  poplitée  droite  passe  e» 
arrière  de  la  veine  à  laquelle  elle  est  accolée.  L'&rtôre  pré- 
sente, du  reste,  dans  tout  le  creux  poptilé,  sa  direction  ordi- 
naire, la  fémorale  a  conservé  ses  rapports;  c'est  au  uiveau  du 
canal  de  Huuter  que  se  produit  ta  déviation  qui  ne  se  retrouve 
pas  sur  le  membre  inférieur  gauche. 

<S.  Sarcome  de  In  dnre-mèret  parPocLm,  inlsnie  d«B  hepitanz. 

La  tumeur  que  nous  présentons,  provient  d'un  homme  âgé 
de4l  ans,  vitrier;  elle  a  environ  le  volume  du  poing...  Cette 
tumeur,  située  à  la  partie  postérieure  de  l'hémisphère  cérébral 
du  côté  droit,  est  dure,  présentant  un  aspect  nettement  lobule, 
surtout  dans  sa  partie  antérieure.  En  dehors,  elle  s'étend  su* 
périeurement  jusqu'à  la  circonvolution  pariétale  ascendante, 
en  dedans,  jusqu'au  lobule  paracenlral  qui  est  refoulé;  elle 
empiète  également  sur  la  scissure  caUoso-marginale,  et  fait 
une  forte  saillie  dans  la  scissure  interhémisphérique.  —  Cette 
tumeur  est  d'ailleurs  indépendante  de  l'encéphale;  les  circon- 
Tolutions  sont  seulement  fortement  comprimées.  Du  cAté  de 
l'hémisphère  gauche  on  trouvait  uue  dépression  bien  nette 
répondant  à  la  convexité  de  la  tumeur,  laférieurement  la 
compression  a  pu  se  transmettre  jusqu'au  cervelet  et  au  bulbe 
rachidien.  —  La  dure-mère  adhère  intimement  et  postérieu- 
rement ;  il  parait  bien  y  avoir  une  continuité  directe  entre 
cette  membrane  et  le  produit  morbide. 
,  A  la  coupe,  nous  trouvons  un  tissu  dur,  d'aspect  charnu, 
offrant  une  coloration  rouge,  sur  laquelle  tachent  des  tlols 
jaunâtres.  La  vascularité  de  la  tumeur  est  considérable,  et, 
même  à  l'œil  nu,  ou  voit  de  nombreux  ori&ces  vasculaires 
béants. 

L'exariun  histoîogique  nous  a  montré  que  cette  tumeur 
était  un  sarcome,  le  tissu  fibreux  est  complètement  orga- 
nisé, en  certains  endroits  de  la  préparation,  on  voit,  au  con- 
traire, des  cellules  embryonnaires  nombreuses;  l'élément 
vasculaire  est  très-abondant. 

Les  autres  parties  de  l'encéphale  étalent  saines,  et  nous  ûe 
Soc.  Akat.  I 
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trouvons  à  noter  que  le  refoulameut  et  la  compression  pro- 
duite par  cette  oiasBe  Yolumiueuse.  Les  méninges  étalent  for- 
tement injectées. 

Moloiis  encore  qu'au  niveau  de  la  partie  postéro-supétieure 
de  la  tumeur,  dans  le  point  oîi  la  dure-mère  est  intimement 
adliérente,  les  os  du  crâne  offraient  une  dépression  corres- 
pondante.—  Les  autres  viscères  étaient  sains,  nous  n'avons 
pu  noter  qu'une  coogâstion  intense  du  poumon  gauche,  et 
quelques  plaques  a  thé  ro  ma  le  uses  dans  l'aorle. 

Symptômes  oisertis  pendant  la  tie.  Nous  n'avons  vu  le  ma- 
lade que  pendant  les  quinze  jours  qui  ont  précédé  sa  mott. 
Il  ne  pouvait  plus  alors  se  lever,  gâtait  et  présentait  uue  pa- 
résie  générale,  sans  paralysie  nettement  localisée  ;  pourtant 
la  faitilesse  était  plus  considérable  du  calé  gauclie  que  du  c6tâ 
droit.  On  pouvait  s'en  rendre  compta  en  se  faisant  serrer  les 
mains  par  le  malade. 

De  plus,  le  malade  était  affecté  d'un  tremblement  localisé  au 
côté  gauche,  surtout  au  membre  supérieur.  Du  côté 
droit,  les  mouvements  n'étaient  pas  non  plus  très-assurés; 
mais  avec  la  main  gauche  le  malade  ne  pouvait  prendre  un 
objet,  arriver  à  porter  soo  verre  à  sa  bouche,  etc.,  qu'après 
une  série  d'oscillations  successives.  Ce  tremblement  n'avait 
lieu  qu'à  l'occasion  des  mouvements  volontaires. 

La  sensibilité  était  intacte.  Quand  nous  voyous  le  malade, 
nous  constatons  de  plus  une  paralysie  faciale  du  coié  droit. 
La  pupille  gaqche  est  moins  dilatée  que  celle  du  côté  droit. 
L'intelligence  est  affaiblie  et  le  malade  répond  avec  lenteur  et 
difficile  ment  aux  questions  qu'on  lui  pose. 

Anticédenls.  Ceux  que  nous  avons  pu  obtenir  sont  les  st)f- 
vanls  :  Antécédents  alcooliques,  pas  de  syphilis. 

Depuis  un  an  D...  aurait  commencé  à  s'affaiblirel  à  trembler, 
surlonl  du  calé  gauche.  Depuis  ce  moment,  la  parésie  alla 
en  augmeulaol.  A  son  entrée,  au  mois  de  décembre,  le  ma- 
lade marchait  encore  dans  la  salle.  Le  21)  décembre.  D...  tomba 
dans  une  espèce  de  collapsus  sans  convulsions,  et  le  len4e- 
maii),  on  reconnut  la  paralysie  faciale  du  côté  droit 

Jamais  il  n'a  6i\  ni  convulsions,  ni  vomissements,  ni  céplia- 
lalgie  neltament  localisée. 

lii  janvier  matin.  Ou  trouve  le  malade  dans  un  éfat  de  r^sor 
lulion  complet;  on  peut  cependant  obtenir  quelques  j^r 
ponses  en  l'interrogeant  vivement;  du  côté  gauche,  les  doigts 
sont  fléchis  dans  la  paume  4s  la  main,  mais  ou  peul  facile- 
ment les  étendre.  —  Le  soir,  coma  complet.  T.  Sa".  Ni  sucre, 
ni  aibupaiue  dans  l'urine,  Uorl  dans  la  uuit. 

RÉFLKxiONS.  Nous  remarquoDS,  dans  cette  Qbserration  : 
\f  VfitiseA^  <^  gymptAines  a^^il)ttés  ea  générfil  à\u.  fumeurs 
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cérélirales,  Tomissements,  altaques  convulslTes,  céphalalgie 
localisée  ;  i''  l'absence  de  paralysie  localisée  du  côté  des  mem- 
bres, qui  s'explique,  car  la  zone  molricc,  c'est-à-dire  les  cir- 
convoluUoDS  frODiales  et  pariétales  ascecdaDles  sont  intactes 
et  ne  paraissent  pas  avoir  élé  fortement  comprimées;  3°  l'ab- 
sence de  troubles  de  la  sensibilité  avec  la  compression  et  l'a- 
trophie du  lobe  occiptlal. 

U.  Chabcot.  Ce  fait  montre  que  les  tumeurs  du  cerreau 
sont  peu  faites  pour  l'éiude  des  localisations  cérébrales,  car  il 
y  a  seulBoiâDt  compression  des  circouvolutious,  sans  aucune 
altération  du  tissu  nerveux. 

17.Affeetl*n«irdlKqa9.  Embolledq  br«>  ganehcf  pu  P.  Ricbbr, 

ÎDtïrae  des  hApiUus. 

Slredej'  Reml,  tt  ans,  atteinte  depuis  longtemps  d'affeclio» 
cardiaque,  entre  le  14  décembre  1877  à  l'infirmerie  de  la  Sal- 
pèlriére,  salle  Saint-Luo,  n"  9  (service  de  M.  CHàncor). 
Elle  y  vient  pour  quelques  malaises  peu  inquiétants,  occa- 
sionnés par  une  violente  constipation  et  des  migraines.  — 
Hais  le  1  "  janvier  survient  l'accident  qui  a  été  la  cause  de  sa 
mort.Un  de  ses  neveux, qu'elle  n'avai  t  pas  vu  depuis  longtemps, 
arrive  inopinément  lui  faire  visite,  l'émotion  qu'elle  en  éprouve 
est  tellemeut  vive,  qu'elle  est  prise  aussilât  d'une  sorte  d'at- 
taque caractérisée  par  de  violents  battements  cardiaques,  de 
l'oppression,  une  angoisse  extrême,  des  vertiges,  des  vomisse- 
ments et  de  la  diarrhée.  En  piéme  temps,  elle  ressent,  dans 
son  bras  gauche^  une  vive  douleur,  avec  engourdissement  et 
sensation  de  froid,  coloration  violette  et  impuissance  de  tout 
le  membre.  —  Dans  la  jambe  du  même  côté,  une  sensation  de 
froid  se  fait  également  sentir,  mais  ne  persiste  pas.  Il  lui 
semble  que  tout  tourne  autour  d'elle,  et  elle  tombe  à  bas  de 
son  lit.  Elle  n'a  pas  perdu  conuaissence. 

2  Janvier.  —  Oppression  assez  grande.  32  inspirations  par 
minute.  Respiration  suspirieuse.  Anxiété  considérable.  Le 
pouls  (à  droite),  petit,  pressé,  irrégulier.  —A  gauche,  on  ne 
perçoit  les  battements  artériels  ni  à  l'avant-bras,  ni  au  bras, 
ni  dans  l'aisselle.  La  sensation  d'un  cordon  dur  ne  se  perçoit 
sur  le  trajet  de  l'artère  que  dans  l'aisselle.  —  Le  bras  gauche, 
plus  froid  que  le  droit,  est  violacé,  fort  douloureux.  Les  dou- 
leurs viennent  par  élancements.  La  sensibilité  a  disparu  à  la 
main,  elle  persiste  à  l'avant-braa  et  au  bras.  —  La  malade  n« 
peut  remuer  les  doigts,  tout  en  lalsenl  faire  à  'son  bras  des 
mouvements  d'ensemble.  Elle  est  prise  de  temps  à  autre  de 
vertige.  —  ta  matité  préconliale  n'est  ]wb  augmentée.  Les 
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battements  cardiaques  sont  précipités,  irréguliers,  lointains, 
et  marqués  en  partie  parle  bruit  pulmonaire,  qu'il  est  Impos- 
sible de  Taire  cesser  à  cause  de  l'état  d'anxiété  et  d'angoisse 
cil  se  trouve  la  malade.  —  T.  main  droite,  36°  6.  —  T.  main 
gauche,  28"  ,7. 

Ajanviir.  —  Il  y  a  un  peu  d'amélioration.  L'oppression  est 
bien  moindre.  Coeur,  battements  irréguliers.  Souffle  eu  pre- 
mier temps  et  A  la  pointe.  Douleurs  du  bras  moins  vives,  sen- 
sation de  froid  moindre.  Mouvements  plus  faciles.  Elle  ne  peut 
cependant  fermer  complètement  la  main.  La  main  est  encore 
violette,  surtout  aux  extrémités  des  doigts.  —  Insensibilité 
complàle  aux  doigts.  —  Sensibilité  un  peu  revenue  au  dos  de 
la  main.  —  T.  main  droite,  SS»,*.  —  T.  main  gauche,  ZSffi.  — 
Vésicatoire  à  la  région  précordiale. 

i  janvier.  —  Uétne  état  général.  Ou  voit  apparaître  à  la  main 
gauche,  quelques  petites  taches  noirâtres,  dans  le  premier  es- 
pace Interdigital,  au  fond  du  pli  d'opposition  du  pouce,  à  la 
partie  inférieure  de  l'éminence  bypolhénar.  Les  doigts  sont 
légèrement  Ûéchis,  on  nepeut  cherchera  les  étendre  sans  pro- 
voquer de  vives  douleurs  qui  empêchent  le  mouvement. 

t  janvier.  —  Souffre  beaucoup  plus  qu'hier  de  la  main  et  du 
bras  gauche.  La  main  est  légèrement  gonflée.  Elle  est  livide. 
Le  trajet  des  veines  est  marqué  par  des  traînées  violettes.  Les 
taches  noirâtres  se  sont  étendues,  de  nouvelles  apparaissent. 
T.  main  droite,  37»,2.  —T.  main  gauche,  31'',6, 

G  janvier.  —  La  douleur  du  bras  augmente  encore.—  Oindre 
le  bras  avec  un  mélange  de  (efnture  de  noix  vomique  et  de 
laudanum  toutes  les  heures,  une  pilule  de  f  ceatig.  d'extrait 
Uiétoaique. 

I  janvier.  —  T.  main  droite,  se",!.  —  T.  main  gauche,  35'',4. 
T.  B.  ««,4. 

8 janvier.  —  T.  main  droite.  36»,*.—  T.  main  gauche,  35».  — 
T.  rectale,  40",2. 
9  janvier.  —  T.  main  droite,  33'',2.  —  T.  main  gauche,  SS'.e 

—  T.  R.  SS",». 

\0  janvier.  —  T.  main  droite,  35».  —  T.  main  gauche,  36»,2. 

—  T.  R,  38". 

II  janvier.  —  T.  main  droite,  36".  —  T.  main  gauche,  37».  — 
T.  R.  37",8. 

12  janvier.  —  T.  main  droite,  34',6.—  T.  main  gauche,  Î8»,6. 

—  T.  R.  37',2. 

\^  janvier.  —T.  main  droite,  340,8.—  T.  main  gauche,  31'.6. 

—  T.  R.  34°,6.  (•?) 

14  janvier'.  —  T.  main  droite,  W,i.  —  T.  main  gauche,  37°. 

—  T.  R.  36',6. 

1S>(M9i«r.  — T.  main  droite,  Zi',%.  —  T.  main  gauche,  36*. 
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—  T.  B.  310,9.  Les  dolgU  sont  deml-ûéchls  dans  ta  paume  de  la 
main.  La  flexion  porte  priucipalemeat  sur  les  deux  deruières 
phalanges.  Leur  extension  complète  est  impossible.  L'iodex 
est  noir  et  desséché  dans  ses  deux  dernières  phalanges. 
On  voit,  disséminées  sur  la  main,  quatre  plaques  noires  de  la 
dimension  environ  d'une  pièce  de  1  franc.  Elles  siègent  au 
premier  espace  interdigital,  à  la  iace  dorsale  du  pouce,  a  la 
face  dorsale  de  la  phalange  du  médius,  vers  le  milieu  de  la 
face  dorsale  de  la  maiD,  plus  proclie  du  bord  radial  que  du 
bord  cubital. 

Douleurs  vives.  —  Anxiété.  —  Pouls  faible,  très-irrégulier. 

Pas  de  battements  artériels  au  bras  gauche . 

n  janvier.  —  T.  main  droite,  ii'fi;  — T.  main  gauche. 
36*,i  ;  —  T.  R.  Sl'.â,  —  Ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines. 

ii  janvier.  —  Mort  à  10  heures  du  matin.  Celte  nuit,  vers 
1  heure  elle  a  été  prise  de  vomissements,  avec  oppression  ex- 
trême et  râle  trachéal. 

Adtopsie,  —  Caar.  —  Volumineux.  Dans  le  ventricule 
gauche  un  caillot  récent,  en  partie  décoloré,  enchevêtré  dans 
les  colonnes  charnues  et  les  piliers  de  la  valvule  mltralet  re- 
monte dans  la  crosse  aortique,  jusqu'au  voisinage  de  l'artère 
aous-clavière  gauche.  L'orifice  auriculo-venlriculaire  gauche 
est  rétréci.  11  est  circonscrit  par  une  zone  athéromateusa,  cré- 
tacée, et  ne  permet  pas  l'introducLion  de  deux  doigts.  Les  deux 
valves  de  la  valvule  milrale  sont  épaissies  principalement  sur 
leurs  bords,  rélrécies,  d'aspect  blanchâtre  et  de  consistance 
cartilagineuse.  Les  cordages  tendineux  sont  épaissis,  et  les 
piliers  blancs  et  nacrés  dans  leur  partie  supérieure.  L'oreillette 
gauche  parait  dilatée.  On  trouve,  dans  l'auricule,  qu'il  comble 
entièrement,  un  gros  caillot,  ancien,  de  coloration  grisâtre, 
adhérent,  et  faisant  légèrement  saillie  dans  la  cavité  de  l'o- 
reiiletle.  Au  cœur  droit,  caillot  récent  dans  le  ventricule  et 
roreillelte.  Valvule  Iricuspids  saine.  —  Poumons.  Sains. 

Meins.  Droit.—  Petit.  Présente  à  l'extrémité  inférieure  de  sa 
face  postérieure,  deux  cicatrices  profondes  ;  —  traces  d'in- 
farctus anciens.  —  Gauche.  Plus  volumineux,  lobule  par  de 
nombreuses  cicatrices  analogues  k  celles  du  rein  droit.  — 
L'extrémité  inférieure  est  le  siège  d'une  congestion  Intense. 

—  Sur  une  coupe  transversale,  l'espace  congestionné  est  de 
forme  triangulaire  à  base  dirigée  en  dehors.  —  Satt.  Assez 
volumineuse,  dure.  —  Foie.  Congestionné. 

Examen  des  ariéres  dn  Irai  gauche.  —  L'artère  soua-clavière 
libre  à  son  origine,  est  incomplètement  remplie,  au  point  qui 
correspond  aux  scalènes,  par  un  caillot  grisâtre,  non  adhé- 
rent aux  parois,  et  dont  l'extrémité  libre,  qui  regarde  le  coeur 
est  arrondie.  —  Pas  de  prolongements  dans  les  collatérales. 
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Le  caillot  dS  la  Sou^latlèrd  M  Mntiùue  areti  an  aiilre 
caillot  plus  rouge,  rempllssanl  tout  le  calibre  du  taisseau, 
adhéreot  aux  parois  et  occupant  toute  l'étendue  de  l'arlère 
axillaire,  et  le  commencemenl  de  rhUiâârBle.  Le  calllol  se 
prolonge  dans  les  collatérales.  Au  niveau  de  l'origine  de  Thu- 
nérale  profonde,  le  caillot  diminue  brusquement  de  volume. 
Il  se  continue  arec  un  petit  caillot  grëte,  qui  descend  dans  l'ar- 
tère huméralo,  sans  en  retaplir  tout  le  talibre.  —  Grisâtre  & 
sa  partie  supérieure,  il  devient  rouge  et  diniuent  plus  bas.  — 
Dans  le  tiers  inférieur  de  l'bumérale,  le  caillot,  augmenté  de 
volume,  remplit  toute  l'artère,  adhère  aux  parois  et  cesse  bnis- 
guement  au  point  de  bifurcation  des  deux  artères  de  l'àvant- 
bras.  Vers  le  milieu  de  son  parcours,  l'artère  humérale  est  di- 
minuée de  TOtUme  ;  l'humérale  profonde,  obstruée  paf  tin 
caillot  à  son  origine,  est  libre  dans  le  f  este  de  son  parcours.  A 
Vavanl-bras,  l'arlère  radiale  et  l'artère  cubitale  ne  renferment 
aucun  caillot.  Au  poignet,  l'artère  radiale  est  remplie  par  Ub 
Caillot  rouge,  adhèrent,  qui  cesse  au  point  où  elle  forme  l'ar- 
tade  palmaire  profonde.  L'arcade  palmaire  superficielle  ren- 
ferme plusieurs  petits  caillots  rouges.  Don  adhérents.  Ses  col- 
latérales de  même  que  celles  de  l'arcade  palmaire  profonde 
sont  litires. 

La  collatérale  interne  de  l'iudez  est  obstruée  par  un  caillot 
qui  n'occupe  que  sou  quart  supérieur.  La  collatérale  externe 
ne  contient  pas  de  caillot  (i). 

IS.LéaloBa  des  voies  «érlennes  conié«DtIveB  à  l'inflDfllall«n 
ehea  tut  HanveaM-aé)  par  Champstibb  de  Ribbi,  mtcras  des  bOpi- 

La  nommée  M.  Tictorlne,  Sgée  de  25  ans,  est  en  travail 
depuis  le  21  janvier,  dans  la  salle  d'accouchement  de  la  Ma- 
temilé  :  reniant  se  présente  par  le  sommet,  en  position 
0. 1.  p.  P.  ;  le  23  janvier,  dans  la  matinée,  l'occiput  étant  resté 
en  arrière,  M.  Lucas-Ghamplonnière  extrait  au  moyeu  du 
forceps  de  M.  Tarnler,  un  foetus  en  état  de  mort  apparente. 
Les  battements  du  cœur  sont  forts  et  réguliers.  On  se  met 
immédiaiemenl  en  devoir  de  pratiquer  l'insufQalion  ;  M  Ter- 
nier  et  M.  Lucâs-Championnière  la  font  eux-mêmes  pendant 
plus  d'une  heure;  après  leur  départ,  on  la  continue  sans  inler- 
ruptiOQ  pendant  sept  heures.  Fendant  tout  ce  temps,  les  bat- 


(l)  Deux  dessina  oat  ilé  àipoaia  dans  l'album  de  la  SociiU,  l'un  r 
prAsenUai  la  main  nulade  l'avaDl-Teilla  de  U  mort,  l'anlrS)  la  situation  d 
mUIdU  àuiM  iw  ailires  ia  bna. 
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tfertieliU  au  cœur  persistèrefat,  puis  ûeTinrent  de  plus  en  plus 
faibles  et  irréguliers,  et  l'enfant  ne  douna  plus  aucun  signe 
de  vie.  Au  moment  de  la  naEssëucej  et  penddut  plusieurs 
heures  après,  l'eufant  ouvrait  les  paupières,  les  globea  ocu- 
laires exécutaient  des  mouvements. 

Le  chatouillement,  à  l'aide  des  barbes  de  plume,  de  ta 
muqueuse  des  fosses  nasales,  délernlinait  des  grimaces  et 
pendant  plusieurs  heures  aussi,  il  se  produisit  dans  la  figure, 
sans  aucune  excitation,  les  grimaças  qui  précèdent  ordinaire- 
ment ches  le  nouveau-aé  les  premiers  mouvements  lusplra- 
loires. 

te  doigt, introduit  dans  l'arrière  gorge,  provoquait  des  mou- 
vettients  de  succion  dans  les  lèvres,  et  dès  mouvements  de 
déglutition.  Le  chatouillement  de  la  plante  des  pieds  détermi- 
nait des  mouvements  dans  le  membre  inférieur  correspon- 
dant. Mais  il  ne  se  produisit  aucun  effort  Inspiratoire  spon- 
tané. 

Pour  pratiquer  l'itisufflalion,  nous  avons  employé  à  tour  de 
rôle  le  tube  de  M.  Depaul  et  l'insufflateur  de  M.  Ribemont  ;  ce 
dernier  instrument  a  présenté  de  grands  avantages;  tandis 
que  le  tube  de  M.  Depaul  se  dérangeait  au  moindre  mouve- 
ment, et  a  dû  être  rëiniroduit  à  plusieurs  reprises,  l'alilre  iU- 
sufQateur,  une  fols  appliqué,  resta  en  place  pendant  plusieurs 
hfiures;  de  plus,  il  oblitérait  assez  bien  la  glotte,  pour 
qu'il  fût  inutile  de  boucher  avec  la  main  le  nei;  et  la  bouche, 
de  façon  à  empêcher  l'air  insufflé  de  s'échapper.  Malheureu- 
sement, nous  n'avions  pas  à  notre  disposition  la  pièce  cali- 
brée, qui  doit  être  ajoutée  à  cet  instrument,  pour  que  son 
emploi  soit  sans  danger.  A  l'ouverture  du  petit  cadavre,  nous 
avons  cherché  avec  le  plus  grand  soin,  si  quelque  lésion  des 
centres  nerveux  nous  expliquerait  pourquoi  la  respiration  ne 
s'était  pas  é(abll(f.  Les  tractions  avec  le  fot'ceps  avaient  été 
assez  longues  et  assez  fortes  pour  qu'on  pût  craindre  une 
fracture  des  os  du  crSue  ou  un  épanchement  sanguin.  La 
boite  osseuse  était  Inlscle;  le  cerveau,  le  bulbe  et  la  moelle,  ne 
portaient  les  traces  d'aucune  contusion;  à  peine  y  avaIt-11 
une  légère  sufTusiou  sanguine  dans  les  méninges  à  la  base  du 
cerveau,  à  la  face  inférieure  du  cervelet. 

Tous  les  organes  avaient  leur  aspect  nortiial,  AÏ'exceptloii 
des  voies  aériennes. 

Larynx.  Nous  avons  trouvé,  dans  le  larynx,  deux  petites 
ulcérations  intéressant  ta  muqueuse  dans  toute  sou  épaisseur, 
arrondies,  comme  taillées  à  l'emporte- pièce,  et  siégeant  l'une 
sur  le  ligament  aryténo-épigloltiquo  du  côté  gauche,  l'auire 
dans  le  ventricule  du  larynx  du  cdté  droit.  11  nous  semble  que 
ce  ne  peut  être  avec  l'iosufllateur  de  H.  Ribemont,  dont 
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l'extrémité  est  moosse,  que  ces  deux  ulcérations  ont  pu  être 
produites. 

Poumms.  Les  poumons,  dont  le  volume  et  la  forme  générale 
n'étaient  pas  changés,  étaient  emphysémateux.  On  voyait,  sous 
la  plèvre  viscérale  des  deux  poumons,  sur  toutes  leurs  faces,  de 
petites  bulles  parfaitement  transparentes,  dont  le  volume  va- 
riait de  celui  d'une  tôle  d'épingle  à  celui  d'un  grain  de  cte- 
nevis.  Au  niveau  du  sommet  et  du  bord  antérieur  des  deux 
poumons,  existaient  des  bulles  plus  grosses  ;  la  plus  volumi- 
neuse au  niveau  du  bord  antérieur  du  poumon  gauche,  avait 
la  forme  et  le  volume  d'un  petit  haricot. 

Sous  l'influence  des  pressions  exagérées,  produites  par  l'in- 
BufQation,  les  vésicules  pulmonaires  se  sont  rompues,  et  il 
s'est  produit  de  l'emphysème  interlobulaire.  Les  bronches 
contenaient  une  petite  quantité  de  mucosités. 

M.  Mast  présente  un  fibro-îipome  pédicule  de  la  peau,  occu- 
pant la  région  inguinale.  L'observation  n'a  pas  été  remise. 

M.  Landouzy  présente  le  cœur  d'une  malade,  entrée  il  y  a 
quelques  mois  à  l'hApital  de  la  Cbarilé,  pour  un  rétrécisse- 
ment milral.  Outre  le  bruit  symptomatique  de  cette  lésion,  on 
constata,  il  y  a  quelque  temps,  chez  cette  malade,  un  nouveau 
bruit  de  souffle,  au  niveau  du  bord  inférieur  droit  du  sternum; 
par  son  timbre  âlé,  il  se  distinguait  nettement  du  bruit  de 
roulement  entendu  à  la  pointe;  de  plus,  ce  nouveau  bruit 
était  systolique.  Bien  qu'il  n'y  eât  aucun  trouble  fonctionnel 
nouveau,  ce  bruit  fut  rapporté  à  une  insuffisance  tricuspide 
survenue  consécutivement. 

Cette  jeune  fille  avait  présenté  une  série  d'accès  sublntrants 
d'asystolie,  auxquels  elle  a  fini  par  succomber.  Pendant  la  vie, 
jamais  on  n'avait  observé  d'ascite.  Le  foie  était  très-augmenté 
de  volume. 

A.  l'autopsie,  on  trouva  une  hypertrophie  du  ventricule 
droit,  un  rétrécissement  milral  des  plus  nets,  et  une  Insuffi- 
sance tricuspide. 
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PRâSIDENCS  DE  M.  CHA.RCOT. 


*.  ËBevofees  da  l'«xtiAndM  InHrleBre  dn  témmr. 

H.  Tbbbillon.  Je  désire  appeler  l'altention  de  ta  Société 
SUT  certaloe  parliculaiité  anatomique  de  l'ezlrémité  inférieure 
du  fémur,  qu'on  avait,  bien  à  tort,  considérée  jusqu'ici  comme 
le  résultai  d'un  travail  pathologique.  Il  est  très-fréquent  de 
rencontrer,  sur  les  cartilages  qui  recouvrent  l'extrémité  infé- 
rieure du  fémur,  de  petites  eucoches  plus  ou  moins  profondes 
et  môme  de  véritables  rainures  transversales;  elles  sont  très- 
marquées  sur  la  pièce  que  je  vous  présente,  qui  provient 
d'une  femme  âgée  de  40  ans.  Ces  dépressions,  déjà  sigoatées 
par  Henke,  sont  absolument  normales,  je  les  ai  toujours  ren- 
contrées sur  les  cadavres  apportés  à  Clamart;  elles  se  creusent 
de  plus  en  plus  avec  l'âge,  et  cbez  les  vieillards  il  arrive  quel- 
quefois de  trouver  le  cartilage  usé,  divisé,  détruit  entléremeut 
et  l'os  mis  à  du.  Ces  encoches  me  paraissent  jouer  un  râle 
important  dans  le  mécanisme  des  mouvements  de  l'articulation 
du  genou;  d'après  les  auteurs  classiques,  ce  serait  la  tension 
des  ligaments  latéraux  et  du  ligament  antérieur  qui  s'oppo- 
serait au  mouvement  d'hyperez tension  de  l'article  ;  tout  en 
acceptant  ces  données  physiologiques  il  est  bon  de  recourir  à 
l'expérimentalioD  :  or  en  pratiquant  l'extension  de  la  jambe 
sur  la  cuisse,  on  voit  les  ligaments  semi-lunairea  de  l'articula- 
tion du  genou,  venir  se  loger  dans  ces  petites  dépressions  et 
servir  ainsi  de  coins  d'arrêt  pour  le  mouvement  d'extension, 
11  en  résulte  que,  chez  le  vieillard,  le  fémur  et  le  tibia  au  lieu 
de  se  continuer  en  ligne  droite  forment  un  angle  obtus  ouvert 
eu  avant.  Il  est  donc  probable  que  ces  encoches  sont  formées 
par  la  pression  cootiauelle  des  cartilages  seml-luaaires  ;  ce 
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qui  explique  pourquoi  elles  deTiennent  de  plus  en  plus  pro* 
fondes  avec  les  progrès  de  l'âge.  M.  Terrillon  a  l'iDlenllon  de 
compléLer  sa  commuaicatioD  dans  une  séance  ultérieure. 

X.  Persistance  du  ennsl  d«  Nttclii  pat  Cb.   Férè,  interne 
des  bDpilaui. 

Si  je  présente  un  exemple  de  celte  disposition  analomique, 
ce  n'est  pas  que  je  ne  sois  encore  très- convaincu  qu'elle  est 
tout  à  fait  exceptionnelle,  maisc'estparce  qu'on  en  a  nié  l'exis- 
tence d'une  façon  presque  absolue  ;  el  j«  tenais  à  montrer  qu'il 
est  impossible  de  se  ffiéprendre  potir  que  la  statistique  que  je 
prépare  ne  soit  pas  sujette  à  conleslation. 

Il  s'agit  d'une  petite  fille  de  x  jours,  morte  d'athrepsie  dans 
le  service  de  M.  Parrot,  aux  Eofanls-Assistôs.  Du  côté  gauche, 
en  dehors  du  ligament  rond  au  momeiit  où  il  pénètre  dans  la 
paroi  abdominale,  on  voit  une  petite  fossette  â  peine  appré- 
ciable; si  oil  fait  glisser  \ih  peu  en  dehots  et  en  tiaut  le  péri- 
toine pariétal,  la  dépression  disparaît  complètement.  A  droite, 
on  Tdit,  sur  le  même  poiùt,  un  petit  sillon  linéaire  Un  peu 
coQcô7ë  en  dedans  de  3  millimètres  do  long,  dirigé  oblique- 
ment de  dedans  en  dehors  el  d'avant  en  arrière.  Quand  on  tite 
un  peu  en  dedans  le  ligament  rond,  le  sillon  s'élargit,  et  on 
Toil  un  petit  oriflce  circulaire  permettant  l'introduction  d'une 
sonde  cannelée  ordinaire  qui,  poussée  doucement,  pénétré  obli- 
quement jusqu'au  bord  jv  férieur  du  pubis  ;  si  alors  on  tire  un 
peu  fort  sur  le  ligament  rond  en  même  temps  qu'on  Tait  glisser 
eu  dehors  le  péritoine  pariélal,  la  sonde  remonte  un  peu,  mais 
eîle  resté  encore  engagée  dans  une  éteiidue  de  23  millimètres. 

La  dissection  montre  que  le  péritoine  sa  continue  sur  toule 
l'étendue  de  ce  canal  qui  se  termine  eu  un  cul-de-sac  dont  le 
fond,  parfaitement  lisse,  mais  un  peu  rosé,  coniient  une 
petite  masse,  grosse  comme  un  grain  de  miilet,  de  substance 
molle  el  jaunâtre  qui  parait  être  uu  produit  d'exsudation 
Inflammatoire  préparant  l'ohliléraliondu  conduit.  Le  Hgaineht 
rond  est  appliqué  contre  la  paroi  interne  de  ce  canal  ;  quelques 
fibres  en  partent  pour  aller  se  jeler  sur  l'arcade  de  Fallope;  un 
faisceau  plus  vulumiueux  se  dirige  sur  l'épine  pubienne  et 
un  plus  considérable  encore  Ta  se  perdre  dans  la  partie  supé- 
rieure du  sac  fibreux  de  la  grande  lèvre.  C'est  à  ce  deriiier 
faisceau  (Jue  s'adosse  le  prolongement  du  péritoine;  le  cul-dfe- 
sac  qui  termine  le  diverlicule  est  à  3  ou  i  mm,  au-dessus  du 
point  où  le  ligaaieut  se  confond  avec  le  sac  fibreux. 

Les  dimensions  de  ce  conduit  no  permettent  pas  de  supposer 
que  ce  soit  un  sac  heiulaire;  ce  ne  peut  être  qu'une  dlspo^- 
iiofQ  congéniale. 
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H.  Petit.  J'ai  tu  uu  fait  analogue  cheii  une  jeune  femme 
de  16  ans,  taorte  d'éclampsie  :  le  canal  de  Nilck  allait  jusque 
dans  la  gtande  lèvre,  son  oriQce  supérieur  aurait  pu  contenit 
aisément  le  pelit  doigt,  son  trajet  était  absolument  vide,  ne 
renfermant  ni  lépiploon  ni  inteslia.  Dans  un  autre  cas  je 
trouvai  une  hernie  de  l'ovaire  qui  s'était  engagé  peu  à  peu 
dans  le  canal  resté  perméable. 

3.  —  M.  Tario  présente  un  fait  couturé  de  cicatrices  et  de 
dépressions  profondes,  probablement  d'origine  syphilitique. 
—  (L'observation  n'a  pas  été  remise.  — ) 

4.  DlsposUloB  aBOPtDale  de  th  Itlaqnë  datas  nn«  hemlc  lii- 
gnloo-serolale  gaacbe  irréductible  t  par  Bouesi,  interna  des  hS. 

Le  nommé  Morel  (Cbarles-Anlolne),  ôgé  de  68  ans,  cordon- 
nier, entra  lelOaoâdS??.  à  la  Pitié,  salle  Saiut-Raphaël,  ser~ 
Ticede  M.  Dumontpallier  (interne  M.  Leroux), 

Oq  constata  chez  lui  un  arTalblissement  des  quatre  membres, 
plus  marqué  du  côté  droit. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  parésie  gauche  disparut,  et 
une  hémiplégie  droite  s'établit  déSnilivemeut.  Cet  état  per- 
sista jusqu'à  la  Su  de  sa  vie.  Il  u'eul  jamais  de  contracture.  El 
.  eut  seulement  à  l'Index  gauche  un  panaris  qui  guérit  sans 
traitement.  Eu  outre,  il  était  porteur  depuis  longtemps  d'une 
énorme  hernie  inguino-scrolale  irréductible.  Les  deux  ou  trois 
derniers  mois  de  sa  vie,  une  eschare  au  sacrum,  puis  aux  tro- 
chanters,  se  lorma  graduellement.  Ces  lésions  très-étendues 
étaient  plus  marquées  du  cAté  paralysé.  Il  succomba  te  30 
jauvler  1878,  à  1  heure  du  matiu,  à  une  pneumonie  hyposla- 
lique  plus  marquée  à  droite. 

L'autopsie  nous  révéla  une  disposition  Insolite  du  contenu 
de  la  hernie  :  hernie  inguino-scrotale  gauche  volumineuse.  En 
ouvrant  le  sac  par  sa  face  antérieure,  on  est  tout  surpris  de 
trouver  ù  la  partie  inférieure,  près  du  fond,  un  foyef  de  ma-  • 
Uêres  fécales.  En  regardant  de  plus  près,  on  s'aperçoit  que  ce 
foyer  n'est  rien  tlutre  chose  que  l'S  illaque  aplatie  et  adhérente 
è  la  paroi  du  sac.  L'S  iliaque,  en  ciTet,  avec  une  portion  du 
cOlon  descendant,  est  adhérente  dans  toute  sou  étendue  à  la 
paroi  du  sac  constillié  par  le  péritoltie  pariétal.  Cotte  adhé- 
rence est  si  intime  que  l'S  iliaque  n'est  plus  comprise  dans  la 
cavité  du  sac,  mais  que  sur  tout  sou  trajet,  elle  fait  partie  in- 
tégrante du  sac  lui-même.  Voilà  précisément  \b  cAté  intéres- 
sant de  cette  plèee. 
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Tandis  que  la  plus  graade  portloa  de  l'iatestln  grêle,  con- 
tenu dans  le  sac  avec  le  mésentère,  est  libre,  comme  dans  les 
hernies  ordinaires  ;  la  portion  du  gros  intestin,  au  contraire, 
faisant  partie  de  la  hernie,  est  adhérente  au  sac  depuis  son  en- 
trée par  le  coll«t  jusqu'à  sa  sortie  par  le  mé;ne  orifice,  fort 
large  du  reste.  Celte  S  iliaque  représente  une  anse  qui  tapissa 
d'abord  la  Tace  antéro-Ialérale,  puis  le  fond  et  la  face  posté- 
rieure du  sac,  et  se  continue  avec  le  rectum  en  sortant  du 
collet.  Sa  portion  antérieure  est  donc  en  avant  de  l'intestin 
grdle,  tandis  que  sa  portion  postérieure  passe  en  arrière,  et 
pour  l'apercevoir,  il  faut  relever  les  anses  intestinales. 

C'est  au  point  où  sa  porUoa  antérieure  se  recourbe  au  fond 
du  sac  pour  devenir  postérieure  que  nous  avons  coupé  l'S 
iliaque  et  que  nous  noua  sommes  aperçus  de  l'anomalie.  Le 
mécanisme  par  lequel  l'S  Iliaque  adhère  &  la  paroi  dans  une 
aussi  grande  étendue,  est  probablement  le  suivant.  L'S  iliaque 
et  son  mésocftlon  faisait  partie  de  la  hernie  au  même  litre  que 
l'intestin  grêle  et  son  mésentËre;  peu  k  peu,  par  suite  d'une 
inOammation  adhésive,  ie  mésocOlon  s'est  moulé  sur  la  paroi 
inferne  du  sac ,  et  l'S  iliaque,  moins  mobile  que  l'inteslia 
grêle,  âsée  en  premier  lieu  par  son  bord  adhérent  au  mésoeô- 
lOD,  s'est  fixée  par  son  bord  libre  à  la  paroi  du  sac,  grâce  à  des 
adhérences  celluleuses. 

Telle  est  l'opinLjn  que  m'a  suggérée  la  dissection  du  sac.  Je 
l'ai  divisé  en  deux  lamelles  dans  ime  grande  étendue  :  l'une, 
extérieure  (péritoine),  l'autre  intérieure  (mésocALon),  à  l'extré- 
mité de  laquelle  se  trouvait  l'S  iliaque. 

En  résumé,rS  iliaque,  pAr  suite  d'adhérences  et  de  l'accoUe- 
menl  du  mësocAloa  à  la  paroi,  a  cessé  de  faire  partie  du  con- 
tenu pour  faire  partie  du  sac  herniaire.  M.  Dumontpallier 
pense  qu'au  for  et  à  mesure  que  le  péritoine  pariétal  est  des- 
cendu dans  les  bourses,  il  a  entraîné  avec  lui  le  mésocèlon 
iliaque.  Celui-ci,  tiraillé,  se  serait  dédoublé  peu  â  peu,  et  une 
fois  les  deux  feuillets  complètement  séparés,  l'S  iliaque  se  se- 
rait trouvée  aplatie  sur  la  paroi  interne  du  sec. 

Cavité  crânienne  :  Méninges  saines.  Atbérome  de  toutes  les 
artères  de  la  base  :  hexagone,  basilaire,  sylvienne.  Dans  le 
centre  ovale  de  Vieussens  de  l'hémisphère  gauche,  on  trouve 
un  foyer  de  ramollissement.  Ce  foyer  linéaire,  de  O",»  de  long 
sur  1  cent,  de  large,  est  formé  par  la  réunion  d'une  série  de 
petites  lacunes  de  la  grandeur  les  unes  d'un  pois,  les  autres 
d'une  noisette.  Les  parois  n'offrent  aucune  trace  de  pigment. 
Le  contenu  est  un  liquide  séreux  presque  incolore.  Le  cerve- 
let, la  protubérance  et  le  bulbe  ne  sont  Je  siège  d'aucune  alté- 
ration appréciable. 

Cavité  tioraciqiu.  Poumons,  congestion  des  2/3  inférieurs 
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des  poumons  droils.  Conf^eslioQ  eaalogue,  mais  moins  mar- 
quée, 8  la  base  du  poumon  gauche.  Aucune  trace  de  tuber- 
cules. 

Cavité  aMominaîe.  Rtins.  —  Le  relu  droit  (côté  paralysé) 
pèse  140  gr,,  tandis  que  le  rein  gauche  pèse  170  gr.  Il  y  a  donc 
une  différence  de  30  gr.  entre  les  deux  reins.  Foie.  Le  foie  a 
un  volume  normal.  Raie  grossie,  couleurlie  de  vin.  Yesiie  saine. 
Ttstieule  :  le  testicule  est  dur  et  augmenté  de  volume.  A.  la 
coupe,  on  trouve  un  foyer  puriforme  au  centre  ;  la  partie  pé- 
riphérique est  caséeuse.  La  queue  de  l'épidldyme  offre  une 
dégénérescence  lardacée.  Le  testicule  correspondant  à  la  her- 
nie est  aussi  volumineux  ;  il  présente  les  mêmes  lésions  que 
r&ulre.  Rien  à  la  prostate. 

B.  —  M.  UÂNARD  présente  un  cas  de  rupture  spontanée  du 
eaitr,  chez  une  femme  de  61  ans,  entrée  à  l'hOpital  avec  les 
signes  d'une  dilatation  du  cœur  droit,  œdème  du  poumon  et 
des  membres  inférieurs.  On  n'entendait  aucun  soufQe  au  ni- 
veau de  la  région  précordiale.  A.  la  suite  d'un  purgatif,  cette 
femme  devint  très-affaissée,  puis,  prise  de  dyspnée  extrême, 
elle  mourut  subitement  dans  la  soirée. 

A  I'autopsie,  on  trouva  un  épanchemenl  pleural  assez  abon- 
dant, le  péricarde  était  distendu  par  un  caillot  couleur  gelée 
de  groseille  qui  ne  pesait  pas  moins  de  600  gr.  Dans  le  cceur. 
Il  y  avait  une  déchirure  du  myocarde  au  niveau  de  la  pointe  ; 
on  trouva  encore  une  thrombose  de  l'artère  coronaire  anté- 
rieure, et  une  di^générescence  alhéromateuse  de  l'aorte  et  des 
deux  rénales.  (L'observation  n'a  pas  été  remise.) 

M.  Moutard-Uabtin.  A-t-on  observé  chez  la  malade  des  si- 
gnes permettant  de  supposer  que  la  rupture  s'est  faite  en  plu- 
sieurs temps?  On  sait,  en  efTet,  que  la  plupart  des  ruptures 
cardiaques  s'opèrent  en  deux  temps  Irès-distincls  :  le  premier 
correspond  à  la  déchirure  du  myocarde,  le  second  à  l'épan- 
chement  dans  la  séreuse  d'enveloppe,  auivl  de  compression 
sur  le  cœur  et  de  mort  subite. 

H.  HÉNARD.  Denx  jours  avant  la  mort,  cette  femme  fut  prise 
de  dyspnée  extrême,  poussa  un  cri  violent  et  déclara  qu'elle 
sentait  son  cœur  se  déchirer.  C'était  là  peutr6tre  le  début  de 
la  rupture  du  muscle  cardiaque  ? 
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•,  ■wnalIlamincBt  dca  dêmx  Bayanx  dn  eorpa  strié  à  gan- 
che.  —  BéHiplégle   l«in|ioralr«.  —  Sdérase  pnlmonftlre  ) 

par  Mator,  ialerne  des  bfipilaux. 

X...,  femme  de  ménage,  Sgée  de  6B  ans.  enIreleSS  juin  1S77 
dans  le  service  de  M.  Bsbnutz.  Antécédents  de  famille  saas 
iDiérél.  Mariée,  elle  a  eu  deux  enfauls,  dont  l'uu  est  mon  en 
bas  âge,  saos  qu'elle  puisse  dire  de  quelle  maladie;  l'autre, 
une  fille,  est  actuellement  bleu  porlaDte  et  a,  elle-même,  plu- 
sieurs eufants. 

La  malade  n'a  jamais  eu  de  rhumatisme;  pas  d'alcoolisme. 
À  l'âge  de  4!>  ans  elle  a  commencé  à  être  oppressée  lorsqu'elle 
marchait  un  peu  vite.  Il  y  a  trois  ans,  elle  a  eu  du  côté  gauche 
un  poiol  douloijreus,  sans  grande  réacliou  fébrile.  Cependant 
ou  lui  appliqua  plusieurs  vésicatoires.  Elle  se  remit  lentement 
ett  dès  lors,  ne  put  reprendre  son  travail  de  servante  ;  car  dàg 
qu'elle  se  fatiguait  un  peu,  le  point  de  côté  reparaissait. 

Il  y  a  deux  aua,  au  moment  où  elle  venait  de  se  lever,  elle 
perdit  subitement  connaissance.  Il  n'y  eut  pas  de  mouvements 
couvu1sifi«.  Elle  ne  sait  combien  de  temps  elle  resta  sans  cou- 
naissapce;  mais  quand  elle  revint  à  elle,  elle  était  hémiplé- 
gique drpile  et  ne  pouvait  parler.  L'usage  de  la  parole  revint 
dans  la  soirée.  Huit  jours  après,  elle  se  levait,  et  peu  à  peu 
la  paralysie  disparut  au  point  qu'uctuellement  la  main  droits 
est  plus  furie  que  la  gauche.  Les  deux  jambes  sopt  égelemeut 
fortes.  La  face  n'est  nullement  déviée. 

Depuis  le  comiuencemeut  de  cet  hiver  elle  toussait  un  peit, 
Eûais  il  n'y  avait  pas  de  fièvre,  pas  d'altération  marquée  de 
la  sauté;  lorsqu'il  y  a  deux  mois  elle  fut  prise  d'un  nouveau 
point  de  câié  dans  la  région  piécordiale  gauche  avec  irradia- 
lion  dans  l'épaule  et  le  bras  du  mô.ne  côté.  Peu  de  fièvre,  pas 
de  grands  frissons  ;  ui  vomissement,  ni  diarrhée.  Au  bout  de 
trois  semaines,  quoiqu'elle  continuât  à  tousser,  elle  reprit 
l'appétit  et  put  se  lever.  Mais,  il  y  a  quinze  jours,  ces  acci- 
denls  reparurent  et  elle  se  décide  aujourd'hui  à  entrer  à  l'hâ- 
pilai  pour  y  être  traitée  de  son  point  de  côté  et  de  sa  toux. 

Aujourd'hui,  la  malade  est  exlrémeiueDt  oppressée,  pâle; 
ses  lèvres  sont  bleuâlrea.  Elle  touase  fréquemment,  surtout 
lorsqu'on  la  fait  asseoir.  Les  crachats  sont  relativement  paît 
aboudants  et  ne  présentent  rien  de  caractéristique.  11  q'y  a 
jamais  eu  d'hémoptysie.  La  malade  n'a  jamais  eu  d'embon- 
point; cependant  elle  s'est  amaigrie  depuis  quelques  années, 
pas  de  sueurs  nocturnes,  pas  de  diarrhée. 

Signes  physiques  :  En  avant,  à  la  percussion,  rien  de  bien 
anormal,  A  l'auscultalion,  respiratioa  un  peu  souCOante  sous 
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les  deux  clavicules.  Dans  toute  l'élendue,  râles  ronflants  pt  si- 
bilants qui  empochent  d'entendre  les  bruits  du  cceur. 

En  srriËie,  malilé  dans  les  deu:^  fosses  sus-épineuses  et 
subniQtilé  dans  la  partie  supérieure  des  sousrépineuseà  :  souflte 
broQcliique  intecse  au3(  deux  sooiQiets.  Au  même  niveau  il  y 
a  résouuance  exagérée  de  la  voix,  expiraiiou  prolongée,  râleq 
ronflaals,  sibilaols  et  sous-crépilants  peu  nombreux,  plus 
bas  les  rôles  sibilants  et  sous-crépjiants  «leTlennent  exlrd- 
mement  abondants  et  s'enleudeiit  jusqu'à  la  base  des  deux 
poumons. 

Z.e  Toie  et  la  rate  n'oiTrent  rien  d'anormal.  11  n'y  a  d'œdâma 
nulle  part.  Pas  d'albuoilne  dans  l'urine. 

Peu  à  peu  l'oppression,  la  (oux,  l'expectora tlon  diminuent. 
A  la  an  de  septembre  on  commence  à  entendre  daos  la  fosse 
SUS-épÎDCuse  droite  un  souffle  qui  prend  uu  peu  le  timbre  ca- 
Terneux.  Pas  de  craquements  proprement  dits.  Plus  bas,  la 
respirutiou  est  rude.  Les  râles  sous-crépilants  no  s'enlendeiii 
plus  que  tout  à  fuit  à  la  base.  Qnelquesjours  après  le  soutllo 
caverneux  B  disparu,  puis  il  repurait  plus  net.  Enfin  on  le 
cbercbe  ^.aiaemeut,  puis  on  le  retrouve  à  plusieurs  reprises  et 
à  quelques  jours  de  distance. 

Au  commeDceineDl  de  novembre.  la  malade  est  reprise  de 
broucbUe  généralisée.  Elle  ne  mauge  plus,  s'aip9igril  rupide- 
ment.  Les  crachats  deviennent  beaucoup  plus  qboudauts 
(demi  crachoir].  Les  rôles  ronflanls  et  sibilaiils  apparaissent 
de  nouveau  dans  toute  l'éteudue  des  deux  poumons.  Les  sous- 
crépilants  s'accealueut  aux  deux  bases.  Les  poiioos  terme- 
Usées  sont  ejiployùes  sans  succès.  On  se  vo^t,  à  plusieurs  re- 
prises, obligé  d'appliquer  des  ventouses  sèches  pour  remédier 
à  des  accès  d'orlhopnée  formidables.  Bufip,  la  malade  s  atlaiblil, 
s'amaigrit  rapidameut.  et  meurt  le  43  décembre. 

AuTOi'siE  faite  le  <6  décembre.  Les  de  Jx  plèvres  oontiennent 
une  bien  faible  qqaulité  de  liquide  séreuï.  Les  lobes  supé- 
rieurs des  deux  poumous  sont  eu  état  de  sclérose  avancée. 
Ils  sont  traversés  par  places  par  des  bandes  6breuse3  com- 
pactes' Les  bronches,  surloul  celles  de  moyea  calibre,  pré- 
sentent une  dilaialion  cyiiodrique  Irès-acueuluée.  Klles  sont 
pleines  de  muco-pus.  Nulle  pan  il  n'y  a  de  di'alalion  ampul- 
îaire.  Aucune  masse  caséeuse.  Les  lobes  iuiérieurs  sont  forte- 
ment conjesiioanês  et  csdémao.és. 

Cœav.  Eadoi;arde  saiii.  La  myocarde  a  un  peu  la  co'oralion 
feuille  pierle.  ^l  n'y  a  pas  de  dUalaUqu  4^  cavité§  ni  d'ii^suf- 
fisanca  relai've.  PériL-arde  sain, 

Reias  séoiles,  un  peu  cougesiionnés.  —  Baie  génile. 

Cerveau.  Artères  de  la  base  un  peu  aihéromateuses.  Les  c'r- 
Donvolulious  sont  absolumeal  saines  à  leur  surâtce.  L'bsmia- 
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phère  droit  ne  présente  rien  d'acionnal  à  ta  coupe.  Il  n'en  est 
pas  de  môme  pour  ]e  gauche.  En  effet  les  coupes  successives 
démontrent  l'existence,  au  niveau  des  deux  noyaux  du  corps 
9trlé,  de  deux  foyers  de  ramollissemeot  arrivés  à  la  période 
dite  d'état  celluleux.  La  coloration  de  ces  foyers  est  grisâtre. 
Eu  avant,  ils  ne  s'arrêtent  qu'à  l'extrémité  même  des  deux 
noyaux  aussi  bien  pour  le  caudé  que  pour  le  lenticulaire.  En 
arrière.  Ils  cessent  tous  deux  au  môme  niveau,  sur  la  coupe 
qui  passe  à  deux  millimôtres  environ  en  avant  de  la  couche 
optique.  La  capsule  interne  saine,  un  peu  dentelée  sur  ses 
bords,  se  trouve  sur  les  coupes,  jetée  comme  une  aorte  de 
chaussée  entre  les  deux  foyers  celluleux  qui  s'affaissent.  — 
Protubiranee.  —  Bulbe.  —  Cervelet.  —  Rien  à  l'œil  nu. 

U.  PiTSBS.  Le  fait  qu'on  nous  présente,  qui  d'ailleurs  n'est 
pas  rare,  semble  à  première  vue  en  contradiction  avec  les  ex- 
périences de  Ferrier,  puisque  ce  physiologiste  déclare  que 
l'excitation  électrique,  portée  sur  le  corps  strié,  donne  lieu  à 
des  convulsions,  voire  à  du  tétanos. 

Contrairement  à  l'opinion  de  Ferrier,  je  croîs  qu'il  est  bien 
démontré  que  le  corps  strié  est  inexcilable  quelle  que  soit  la 
force  du  courant  mis  en  œuvre,  mais  ô  condition  de  ne  pas  en- 
foncer trop  profondément  les  électrodes  dans  le  tissu  cérébral. 
Si,  au  contraire,  une  lésion  matérielle  où  l'excitation  électri- 
que, partant  de  la  face  venlriculaire  du  corps  strié,  s'étend 
jusqu'à  la  capsule  interne,  dans  ce  cas  seulement  U  se  produira 
des  convulsions,  du  tétanos,  etc. 

M.  Ghabcot.  Je  rappellerai  que  si,  en  général,  les  hémi- 
plégies de  cause  cérébrale  ne  sont  pas  accompagnées  de  con- 
tractures, il  faut  que  les  lésions  n'atteignent  pas  les  parties 
rayonnantes  de  la  capsule  interne  ou  le  centre  ovale  :  mais  si 
ces  régions  viennent  à  être  lésées,  la  contracture  pourra  sur- 
venir. 

U.  Pitres.  Chez  le  chien,  des  lésions,  des  hémorrhagies  in- 
Ira-ventriculaires  ne  donnent  pas  lieu  h.  de  la  contracture, 
celle-ci  ne  se  manifeste  que  si  les  lésions  siègent  au  niveau 
de  la  partie  inférieure  du  pédoncule  cérébral. 

t.  Aaévrrnae  des  valvules  algmoidea  de  l'aorte.  —  Eadoear- 
dlte  nlcéresM.  —  Embollea  mnldplea  t  par  M.  Henri  Leroux, 
interne  des  bSpit«ux. 

Larison  Pierre,  âgé  de  18  ans,  exerçant  le  métier  de  teilleàr 
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entre  à  Tbôpllal  Necker  (service  de  M.DELPECH),dan3]a  salle 
Seiol-Ferdinand,  n°  26.  Ie7  janvier  I87R. Il  est  arrivé  ô  Paris 
depuis  deux  mois  s^ulemeQt,  et  s'est  toujours  bioQ  porté. 

C'est  au  commeucernent  de  novembre  qu'il  a  commencé  k  se 
sentir  fatigué;  des  accès  de  fièvre  asspz  fréquents  le  forçaient 
â  rester  au  lit  une  partie  de  la  journée,  -et  s'accompagnaient 
d'inappélence  de  dyspepsie,  de  constipation.  Il  a  passé  dans 
'  le  mômeélat,  tout  le  mois  de  décembre,  maigrissant  peu  à 
peu,  se  plaignant  de  douleurs  dans  la  ventre  el  dans  les  jam- 
bes, mais  ne  toussant  pas. 

Au  moment  de  son  entrée,  on  constate  les  symptômes  sui- 
vants: pas  d'Insomnie  ni  de  rêvasserie;  pas  de  céphalalgie; 
de  bourdonnements  d'oreilles;  de  troubles  de  la  vision,  ni 
d'épislaxis. 

Langue  rouge  à  la  point»,  blanche  sur  les  bords;  mauvais 
goût  à  la  bouche;  douleur  à  la  gorge;  rougeur  du  voile  du 
palaiset  des  piliers;  ganglions  sou  s- maxillaires,  du  côté  droit, 
tuméQés.  Pas  d'envies  de  vomir  ni  de  vomissemenls;  consti- 
pation depuis  3  jours;  coliques  assez  vives;  douleur  à  l'épi- 
gastre;  pas  de  métcorisme,  mais  gargouillement  dans  la  fosse 
iliaque  droite  ;  pas  de  (aches  rosées  lenticulaires;  quelques 
taches  ardoisées. 

Pas  de  dysurie,  urines  claires  ;  douleurs  aux  cuisses,  dans 
le  genou  droit  et  aux  pieds;lemaladepeut  cependant  mar- 
cher, mais  souvent,  dit-il,  ses  pieds  enflent  le  soir;  pas  de 
baltements  de  cœur;  soufile  assez  fort  au  premier  temps  à  la 
pointe  ;  pouls  régulier,  1  uO  pulsations  ;  peau  chaude,  brâlante, 
tO",  2;  respiration  normale.  Le  malade  tousse  un  peu,  mais  ne 
crache  pas;  il  accuse  des  sueurs  abondantes  à  son  réveil  sur 
le  thorax  et  les  jambes. 

A  tous  ces  signes  s'ajoute  le  plus  caractéristique,  le  faciès 
d'hébétude  des  typhiques  ;  le  malade  comprend  diCUcllemenl 
les  questions  qu'on  lui  pose,  et  y  répond  avec  une  certaine 
lenteur. 

On  porte  alors  le  diagnostic  de  âothiéaentérie,  mais  avec 
réserve, 

8>ani>ier. —L'examen  plus  attentif  du  poumon  fait  recon- 
naître  une  diminution  de  la  sonorité  el  de  l'élasticité  dans  la 
fosse  sus-épioeuse  gauche,  la  respiration  est  un  peu  soufflante, 
on  y  entend  quelques  fins  craquements;  à  droite  on  en  trou- 
ve aussi  quelques-uns  Le  malade  insiste  sur  ce  fait,  que  la 
fièvre  revient  surtout  le  soir.  T.  38»,  4.  —  Soir,  38»,  6.  Sueurs 
abondantes;  quelques  vomissements  et  selles  nombreuses  (à 
la  suite  de  l'administration  d'un  é méto-cathar tique)  ;  Qgure 
paie  avec  coloration  passagère  des  pommettes. 
9  Janvier,  —  T.  37",  8.  —  Soir,  T.  39".  Sur  les  7  heures  du 
Soc.  AsAT  s 
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soir  grand  frisson  avec  claquemenls  de  dents;  douleurs  dans 

les  Jambes;  toui  plus  frécluenle;  hémoptysie  légère. 

loyttMcwr.  —  T.  36",  6.  — Soir.  T.  39Mnappéteuce;  le  ma- 
lade 8  ea  un  léger  frisson  sur  les  i  heures  du  soir  ;  sueurs 
abondantes. 

Il  jancier.  —  Matin.  T.'Zl",  6.  —  Soir.  T.  38°,  4. 

it  janvier.  —  Malin.'  T.  37",  2,  A  la  suite  de  quintes  de  toux 
OD  perçoit  nettement  des  craquements  dans  les  deux  fosses 
sus-épiueuses  surtout  à  droite.  L'accentuation  des  signes 
pulmonaires  fait  pencher  vers  l'hypothèse  d'une  granulie  i 
forme  typhoïde.  Le  soir,  sueurs  abondantes  —  délire  tran- 
quille. Soir.  T.  39".  (i;  P.  103. 

n  janvier.-- T.  Z^f.'-'  Soir.  T.  39»,  8. 

^kjantier.  —T.  3G»,  4.  Sueurs  abondantes  — affaiblissement 
sensible  ;  le  malade  devient  pâle  —  diarrhée,  —  Soir.  T.  39",  4. 

\5 Janvier.  — T.  38°,  5.— Soir.  T.  S»*,  i. 

\6  janvier. —T.  SS".— Soir.  T.  39",  2.  Pâleur  croissante  — 
aspect  hébété  lyphique  —  coliques  atroces,  diarrhée. 

M  janvier.  —  T.  3a°.  —  Soir.  T.  39°,  6.  luappélence  absolue 
—  frissons  et  sueurs  au  sommet  droit  en  arrière,  râles  bous- 
crépitants  ;  à  gauche  respiration  rude,  craquements  —  Ema- 
cialion  rapide. 

W janvier.  —  T.  38",  3.  —  Soir.  T.  37»,  4. 

i^janeier.  —  T.  37°.  —Soir.  T.  39",  3. 

20  janvier.  —  T.  36",  8.  —  Soir.  T.  38°,  i.  SoufOe  légèrement 
creux  au  sommet  droit,  râles.  —  A  gauche,  râles  humides 
manifestes  et  respiration  soufflaule  —  ioappétence,  aspect 
typhique,  hébétude— délire. 

il  janvier.  —  T.  37°,  6.  —  Soir.  T.  38°,  6. 

ii  janvier.  —  T.  3^°.  —  Soir.  T.  37°,  8.  —  Coliques  atroces, 
anémie  croissanle,  le  malade  est  d'une  maigreur  squelet- 
tique. 

a  janvier.  —  T.  36°.  —  Face  terreuse,  inappéleuce,  oppres- 
-sloo  extrême,  le  décubilus  dorsal  est  Impossible.  Ballemenls 
de  cœur  irréguliers,  bruits  sourds  mal  frappés,  pouls  misé- 
rable 108.  Sonorité  à  peu  près  conservée  dans  les  fosses  eua- 
épineuses.  Pas  de  râles,  souftte  creux  aux  deux  sommets.  Le 
malade  est  lellemeut  agité  le  soir  qu'il  est  impossible  de 
l'examiner,  11  a  le  délire. 

U  janvier.  — Coliques  atroces,  douleurs  de  tète,  mort. 

Autopsie,  legs  janvier. —  Pas  d'adhérences  pleurales,  ni 
d'épanchemenl  dans  les  plèvres. — Poumons  conKeslionnés  ji 
la  base,  mais  d'une  manière  inégale.  Lobules  emphysémateux 
à  côté  des  lobules  d'un  rouge  clair  ou  foncé,  d'un  aspect  mar- 
bré de  la  face  inférieure.  —  A  la  coupe,  les  poumons  peu  cré- 
pitants, assez  durs,  surnagent  au-dessus  de  l'eau.  —  Em- 
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physème  dans  les  deux  sommets^  surtout  à  droite.  Pas  de 
tubarculBB  gris  ou  jaunes,  —  quelques  petits  noyaux  fibreux 
a  DUS- pleuraux.  Bu  somme,  ie  poumon  présente  l'aspect  de  la 
congestion  lobulaire  commune  chez  tes  enrants. 

La  péricarde  distendu  contient  un  liquide  trouble,  rougeâ- 
Ire,  plus  de  400  grammes  —  examiné  ou  microscope,  ce  li- 
quide contient  des  globales  rouges  crénelés,  déformés  et  de 
nombreux  globules  blancs.  11  y  a  doue  eu  péricardile  bémor- 
rhagique.  —  Les  surfaces  pariétale  at  Tiscérale  sont  dépolies 
ei  recouvertes  de  nombreuses  saillies  papilliformes  ;  ces  dé- 
pôts fibrineux  et  productions  néo-membraneuses  sont  géné- 
ralisées sur  tout  le  péricarde. 

Le  cœur  ouvert  on  trouve  les  cavités  droites  sainesi  et  lea 
TalTules  trlcusplde  et  pulmonaire  f^urfisanles. 

Dans  le  cœur  gauche,  la  valvule  mllrale,  regardée  par  Voreil- 
letle,  aemble  saine>  —  le  ventricule  gauche  ouvert  montre 
l'existence  de  lésions  étendues  au  niveau  do  l'orifice  aorliquei 

Au-dessous  de  la  valvule  sigmoïde  qui  correspond  à  la  cloi- 
son înterventriculaire  et  de  la  valvule  qui  se  continue  avec 
une  desfalveB  de  la  mllrale,  et  entre  ces  deux  valvules  exista 
une  production  de  nouvelle  (Ormation.ua  épaissiBsemenl  irès- 
considérable  qui  répond  ô  leur  lace  inférieure  :  celte  végéta- 
tion, grosse  comme  une  noisette,  inégale,  applique  contre  la 
paroiarlérielle,  la  seconde  de  ces  valvules;  un  courant  d'eau 
montre  qu'elle  est  perforée  eu  deux  points,  la  première  ouver- 
ture peu  considérable  est  située  è  quelques  millimètres  dé 
sou  bord  libre  et  répond  à  la  partie  moyenne;  la  deuxième, 
très-large,  est  déchiquelée  et  située  au-dessous;  elle  est  le 
point  de  départ  d'une  excavalion  considérable  qui,  d'un  c6lé, 
s'enfonce  vers  la  cloison  inlervenlriculsire,  au  niveau  de 
l'origins  de  l'artère  pulmonaire  etde  l'autre,  remoule  le  long 
de  la  paroi  auriculaire,  menaçant  ainsi  de  s'ouvrir  dans  l'oreil- 
lette gauchCi  et  dans  le  cœur  droit,  cette  excavation  contient 
des  caillots  rouges  et  un  liquide  rouge  également  qui  a  été 
examiné  au  microscope.  Il  contient  un  nombre  trës-consi- 
dérable  de  globules  blancs,  trop  considérable  pour  que  la 
stase  sanguine  sufBse  à  expliquer  leur  présence.  —  Il  y  a  eu 
sans  doute  un  abcès  siégeant  à  la  base  de  la  valvule  sig- 
moïde correspondant  à  la  mîtrale.  —  IL  aura  amené  le  dédou- 
blement de  la  valvule,  puisse  perforation. 

Autour  des  lésions  décrites  ci-dessus,  on  voit  des  épaissis- 
sementB  dus  à  une  endocardite  végétante,  à  la  base  de  la  face 
ventriculaire  de  la  valve  interne  de  l'orifice  milral  et  dans  le 
nid  de  pigeon  qui  répond  à  la  valvule  sigmoïde  interne.  -^  Les 
deux  orifices  des  artères  cardiaques  sont  libres. 
Le  ewUmi  et  les  mininga  soal  Bains. 
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I^  foie  saia,  ud  peu  coDgeslionué,  pèse  i650  gramnies.  — 
L'infes'itt  Irèa-rélraclé  esl  saiD.  —  Les  mni  sont  pelUs,  l'un 
d'eu:t  coDlieDt  à  la  périphérie  ud  infarctui'  jaucâlre,  enlouré 
de  parties  congesliounées.  L'exameu  microscopique  moDlre  la 
dégénérescence  graisseuse  de  la  plupart  des  globules  blaucs 
qui  forment  cette  masse  caséeuse.  —  La  rate  petite,  dure,  con- 
tieuti  à'âiofarclus  superficiels  blanchâtres,  entourés  d'une 
zone  d'un  rouge  foucé  —  dans  quelques  points  ou  trouve  des 
signes  d'une  congestion  interne  localisée.  Bans  ces  infarctus, 
les  globules  blancs  se  colorent  par  te  carmin  pour  la  plupart 
et  n'ont  pas  subi  la  dégénérescence  graisseuse. 

RÉSUMÉ.  —  Le  malade  a  présenté  dessympLdmes  typhoïdes, 
puis  des  accès  de  fièvre  avec  frissons,  comme  dans  la  pyémie, 
en  UD  mot  les  signes  attribués  à  l'endocardite  ulcéreuse.  Les 
lésions  consistent,  au  cœur,  en  un  aDévrisme  valvulaire  des 
sigmoîdes  aorliques,  en  infarctus  dans  les  organes  abdomi- 
naux. 


S.  CipriHxe  ■■NBlalre  mnldlobnlMlre  cbez  an  JeiiBe  Immiii 

lie  SI  MMa;  par  A..  CoesT  et  Déjbiunb,  iaternM  dM  hOpilaus. 

Le  père  du  malade  est  mort  d'une  pneumonie  aiguë:  sa 
mère,  d'une  pérituulte  dont  elle  fut  malade  peudanl  deux 
Jours.  Ses  frères  et  sœurs  ne  paraissent  pas  malades,  et  en 
somme,  on  ne  trouve  pas  d'aulécédents  tuberculeux  dans  sa 
famille.  Quant  à  lui,  il  dit  s'être  toujours  bien  porté,  n'avoir 
jamais  toussé,  ni  craché  de  sang. 

La  maladie  actuelle  remonle  au  mois  de  septembre  dernier. 
Il  prit  froid  à  cette  époque  là,  se  mit  à  tousser,  à  cracher  un 
peu  de  sang  et  à  maigrir  :  mais  11  continua  à  travailler  jus- 
qu'à sou  entrée  dans  notre  service,  le  20  décembre  :  on  fait  le 
diagnostic  :  Tuberculose  pulmonaire  avec  emphysème. 

Trois  ou  quatre  jours  après  son  entrée,  on  s'aperçoit  que  le 
malade  enfle.  L'œdème  débute  par  les  paupières,  puis  les 
jambes,  et  enfin,  par  les  bras.  On  ne  trouve  pas  d'albumine 
dans  les  urines. 

B lai  du  malade  sa  ^"  janvier.  —  Le  malade  présente  un 
œdème  généralisé  à  tout  le  corps.  L'urine  contient  de  t'albu- 
miue  doDl  la  quantité  devient  de  plus  en  plus  manifeste  Jus- 
qu'aujourd'hui, 2B  Janvier.  L'examen  de  la  poitrîDe  fait 
coDSlater  la  présence  de  souille  caverneux  au  sommet  droit. 
A  partir  de  cette  époque,  le  malade  commence  à  vomir,  et  ces 
vomissements  deviennent  continus.  L'examen  du  cœur  ne 
fait  constater  la  présence  d'aucun  souffle. 

Le  diagnostic  le  plus  probable  paraît  être  :  tuberculose 
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pulmonaire  compliquée  d'une  lésion  rénale,  probablement  une 
dégénérescence  amyloïde. 

29  janvier.  Œdème  prononcé  des  i  membres  InTérieurs,  du 
scrotum,  de  la  verge,  de  la  moitié  droite  de  la  paroi  abdomi- 
nale et  du  tronc,  du  membre  supérieur  droit  et  de  la  face  des 
S  cdlés.  Eu  résumé,  tout  le  corps  est  œdémalié,  sauf  le  bras 
gauclie  el  la  moitié  gauche  du  troue.  L'uriue  contieut  une 
quantité  considérable  d'albumine,  Le  malade  paraît  avoir  un 
peu  d'ascite.  Il  a  une  oppression  si  considérable  qu'où  peut 
ditQcUement  l'eiaminer.  Il  tousse  continuellement,  ses  cra- 
chats sont  sanglants,  la  poitrine  est  pleine  de  râles  sous-cré- 
pilants  el  sibilants.  On  ne  constate  plus  aujourd'hui  au  som- 
met droit  le  soufQe  tubo-caverneux  qu'on  y  entendait. 

A  l'auscultation  du  cœur,  M.  Hérard  croit  entendre  uu  souf- 
fle au  premier  temps  et  à  la  pointe,  phénomène  qui  n'avait 
pas  encore  été  constaté  :  le  malade  n'a  cependant  pas  de  pal- 
pitation, il  n'en  a  jamais  eu,  il  n'a  jamais  eu  de  rhumatisme 
non  plus.  Le  pouls  est  régulier,  rapide.  Le  malade  vomit  tous 
lesjours  d'une  façon  continue  depuis  le  mois  de  janvier.  De- 
puis sept  ou  huit  jours,  il  a  de  la  diarrhée.  Il  a  pris  du  lait 
pendant  quelque  temps,  mais  il  ne  pouvait  le  supporter  et  le 
vomissait.  L'oppressiou  augmente  de  plus  eu  plus  el  le  ma- 
lade meurt  dans  la  nuit. 

AoTOPSiE.  —  Le  31  janvier  1878,  à  9  heures  du  matin.  Cavité 
thoracique-  Les  2  plèvres  contiennent  un  épancbement  séreux 
très-abondant  :  hydrothorax  double  sans  pleurésie  ;  quelques 
adhérences  aux  2  sommets,  surtout  à  droite. 

Poumon  droit.  Le  sommet  de  cet  organe  présente  les  lésions 
de  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse, avec  une  dilatation  cy- 
lindrique très-remarquable  des  bronches;  pas  de  cavernes. 
Ces  lésions  vont  en  diminnaot  en  allant  vers  la  base  qui  ne 
présente  que  de  la  congestion. 

Poumon  gauche.  Mômes  lésions  beaucoup  moins  avancées 
et  pas  de  dilatations  bronchiques.  Péricarde.  Ëpanchemeut 
séreux  Irés-aboudant  sans  péricardite.  CiKur.  Volume  normal; 
il  n'est  hypertrophié  en  aucune  de  ses  parties  ;  les  parois  du 
ventricule  gauche  sont  d'épaisseur  ordinaire, les  valvules  aor- 
tiques  sont  saines,  quant  à  la  valvule  milrale,  elle  parait 
moins  souple  à  la  pression  et  ses  cordages  tendineux  plus 
blancs  que  normalement.  (Y  aurait-il  là  le  début  d'une  affec- 
tion valvulaire  î) 

CaviU  abdominale.  Œdème  des  parois  abdominales  très- 
prononcé,  ascite  très- considérable.  Pas  de  péritonite,  pas  de 
granulations  tuberculeuses  dans  le  péritoine.  Veslomac  est 
sain,  quanta  l'intestin,  on  trouve  dans  le  jéjunum,  dans  l'iléou 
et  surtout  dans  le  cœcum  quelques  altérations  couflueutes. 
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paraissant  de  sature  tuberculeuse  et  en  certains  pointa  des 
granulations  millaires.  La  rate  est  tTèt-\>olumin$ut$,  rouge  et 
ferme  à  la  coupe.  Soa  volume  est  double  de  celui  qu'elle  pré- 
seoie  à  l'état  normal.  Le  foie  est  petit,  atrophié,  et  prâseale 
un  aspect  estérieur  tout  à  fait  remarquable  ;  sa  surface  est 
parsemée  de  nodosités,  de  petits  maineloDS,  de  coloration 
blanc -bleuâtre,  durs,  beaucoup  plus  rolumiaeux  que  ceux  de 
la  cirrhose  ordinaire. 

La  capsule  de  Glisson  est  bleoche,  épaissie  ;  à  la  coupe  le 
foie  présente  tous  les  caractères  d'une  cirrhose  périlobulalre  ; 
le  tissu  hépatique  rouge,  est  divisé  en  lobules  plus  ou  moins 
grands,  séparés  les  uns  des  autres  par  lames  blanchâtres,  de 
tissu  fibreux,  partant  de  la  capsule  de  Glissoo,  et  comprimant 
les  llols  de  substance  hépatique. 

Sxamen  Aislologiqtt«.  —  La  dissociation  6  l'élat  frais  dans  le 
picro-carmiu,  moDtre  que  les  travées  qui  sillOQDeut  le  tissu 
hépatique  sont  formées  par  du  tissu  conjonclif  en  faisceauf 
serrés  les  uns  contre  les  autres,  sans  tissu  embryoanaire,  ce 
caractère  permet  déjà  de  supposerque  l'on  aaffaire  à  une  lé- 
sion déjà  ancienne.  Les  cellules  hépatiques  ne  présentent  pas 
d'altérations  appréciables. 

Après  durcissement  dans  la  gomme  et  l'alcool,  on  peut,  en 
faisant  des  coupes  d'une  certaine  étendue,  se  rendre  un  compte 
exact  de  la  nature  de  le  lésion  hépatique;  comme  l'eiamen  à 
l'œil  nu  le  faisait  déjà  supposer,  on  constate  l'exislenoe  d'une 
cirrhose  annulaire, mata,  du  resie,  cette  cirrhose  annulaire  se 
piésenlesousune  forme  particulière. Au  lieu  de  se  montrer  com- 
me dans  la  cirrhose  commune,  c'est. à-dire  circonscrivant  deux 
ou  trois  lobules  hépatiques,  les  travées  du  tissu  conjonctif  en- 
tourent un  nombre  de  lobules  beaucoup  plus  considérable, 
nous  en  avons  constaté  jusqu'à  dix  et  même  davantage  entou- 
rés par  le  même  anneau  du  tissu  conjonctif;  cet  anneau  fi- 
breux est  constitué  par  du  tissu  conjonctif  lamelleux,  à  lames 
serrées  les  unes  contre  les  autres,  se  colorant  très-lentement 
parle  picro-carmin,  en  outre  il  ne  présente  pas  de  traces  de 
tissu  embryonnaire,  lous  caractères  qui  montrent  que  l'on  a 
affaire  à  une  lésion  déjà  ancienne  et  dont  l'évolution  est  sinon 
arrêtée,  tout  au  moins  très-lenle. 

Dans  l'intérieur  de  chacun  de  ces  anneaux  les  lobules  hépa- 
tiques apparaissent  avec  leurs  caractJ<res  normaux,  sauf  ceux 
qui  sont  à  la  périphérie;  ces  derniers  sont  comprimés  par 
rby^erplaslc  conjonctive  et  sont  réduits  de  volume. 

Le  même  aspect  s'observe  sur  toutes  les  coupes  du  foie,  sur 
quelques-unes  cependant  un  peut  voir  partir  de  la  face  interne 
des  aimeaux  fibreux  que  nous  venons  de  décrire,  des  travées 
conjonctives  pénétrant  dans  les  Interstices  des  lobules  à  une 
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dislence  plus  ou  moins  grande,  nous  avons  là  évidemment  af- 
faire à  un  degré  plus  avancé  du  processus,  la  cirrhose  tend  à 
devenir  lobujaire.  TouteTois,  môme  dans  ces  points,  le  tissu 
conjonclifhyperplaslé  présente,  comme  l'anneau  dont  il  n'est 
que  le  prolongement,  les  caractères  indiqués  plus  liaul  qui 
montrent  que  l'on  a  affaire  à  un  processus  très-lent  dgna  son 
évolution. 

Dans  tous  nos  examens  le  parenchyme  liépatique  ne  nous  a 
pas  présenté  d'altérations  manifestes,  pas  plus  que  les  canaux 
biliaires,  mais  11  n'en  est  pas  de  même  des  rameaux  de  la 
veine  porte, 

l«urs  parois  étaient  fortement  augmentées  d'épaisseur, 
l'hyperplasie  portait  surtout  sur  la  luoique  esteme  qui  se 
confondait  avec  le  tissu  conjonclif  des  anneaux  péri-lobulaires, 
caractère  qui  parait  indiquer  l'origine  vasculaire  de  l'affec- 
tioo. 

Reins.—  Les  reins  présentaient,  au  microscope,  les  lésions  de 
la  néphrite  parenchymateuse,  au  début  de  la  période  de  dégé- 
nérescence graisseuse. 

Les  épithéliums.  troublés  et  goo(1é3,;contiennent  des  grsnu- 
lalions  réfringentes  qui,  sur  quelques  préparations,  se  colo- 
rent en  noir  par  l'acide  osmique. 

Sur  les  coupes  de  la  substance  corticale  on  constate  une  di- 
latation considérable  des  vaisseaux  et  un  certain  degré  de 
dilatation  des  tubes  contournés. 

sd7LExioNS.  —  L'altération  hépali([ue  que  noua  venons  de 
décrire  nous  parait  intéressante  à  deux  points  de  vue;  la  na- 
ture de  la  lésion,  et  l'âge  du  malade. 

Four  ce  qui  est  de  la  nature  de  la  lésion,  il  est  de  toute  évi- 
dence que  l'on  a  aiïalre  à  de  la  cirrhose  commune  et  que  l'on 
peut  éliminer  la  cirrhose  biliaire  et  la  cirrhose  syphilitique  au 
premier  examen  microscopique,  c'est  une  cirrhose  péri-Iobu- 
laire.  L'intérêt  du  cas  actuel  nous  parait  consister  dans  la  to- 
pographie de  la  lésion  conjonctive.  A  l'œil  nu,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  la  surface  du  lole  paraissait  lobulée,  chacun 
de  ces  lobules  du  volupie  d'une  noisette  à  celui  d'un  marrop, 
était  nettement  séparé  de  ses  voisins  par  une  dépressiga 
semblable  à  une  cicatrice  superficielle,  peu  profonde  :  sur  las 
coupes,  le  même  aspect  se  produisait,  le  foie  paraissait  divisé 
en  un  grand  nombre  de  petites  loges  conjonctives  contenant 
chacune  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  lobules  hépati- 
ques. Si  à  l'œil  nu  la  surface  mamelonnée  du  foie  pouvait 
(bire  penser  à  la  syphilis,  le  doute  n'était  plus  possible  à  l'exa- 
men microscopique,  sans  parler  du  pAi  d'étendue  en  profon- 
deur des  dépressions  de  la  surface  de  l'organe  et  de  l'absence 
des  gommes  dans  son  parenchyme,  l'absence  de  l'ioâltralion 
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nucléaire  Intra-lobulaire,  inter-cellulaire,  caraclérislique  de 
l'hépatile  syphilitique,  surfirail  pour  rejeter  complétemeat 
celle  liypothèse. 

Nous  croyons  pouvoir  conclure  d'après  l'examen  histologi- 
que  à  l'existence  d'une  cirrhose  annulaire,  muUilobulaire  dont 
les  graoutatiODs  alteignaienl  des  diniensions  insolites,  forme 
de  cirrhose,  assez  rare. 

Le  malade  éloit  âgé  de  21  ans  et  c'est  là  une  circonstance, 
qui,  pendant  la  vie,  avait  fait  plutôt  éloigner  l'idée  d'une 
cirrhose,  l'hépatite  intorslil  telle,  àpart  les  cas  de  syphilis  con- 
génitale; est  à  peu  près  inconnue  dans  l'enfance  el  exception- 
iielie  dans  la  jeunesse.  L'un  de  nous  a  cependant  obserTti,  en 
1875,  à  l'hôpilal  Saint-Louis,  un  cas  de  cirrhose  chez  un  ma- 
lade 9gé  de  ^^  ans,  l'aCTection  s'était  montrée  avec  sou  cortège 
de  symplâmes  habituels,  le  diagnostic  était  néanmoins  resté 
douteux,  â  cause  de  l'âge  du  malade;  l'autopsie  vint  lever  tous 
les  doutes  et  l'examen  microscopique  ât  constater  une  cirrhose 
annulaire,  monolobulaire  d'origine  veineuse,  sans  lésions  ap- 
préciables de  l'appareil  biliaire. 

9.  Noie  «ur  la  pè«étratlan  d«a  p«iia«lère>  d*n«   le   p«niu«M 
•prèa  la  (racbéoiontle |  par  P.  BiL»R,  ei-iaUrae  dea  hâpiuui. 

Bn  examinant  récemment  un  certain  nombre  de  poumons 
d'enfants,  morts  du  croup,  après  avoir  subi  la  trachéotomie, 
j'ai  été  frappé  de  la  grande  quantité  de  poussières  et  de  corps 
étrangers  qu'ils  renfermaient.  Dans  certains  poumons  on  eu 
voit  tellement  que  les  coupes  paraissent  noires  comme  celles 
d'un  poumon  rempli  danthracose.  Ces  corps  étrangers  ont 
pénétré  dans  les  ditTérentes  parties  du  lobule  et  forment  même, 
dans  différents  points,  de  véritables  blocs  qui  remplissent  la 
cavité  alvéolaire  presque  tout  entière.  En  regardant  les 
coupes  avec  un  faible  grossissement,  on  voit  que  leur  distri- 
bution est  évidemment  en  rapport  avec  le  trajet  des  bronches. 
Elles  ont  rempli  d'abord  ces  canaux  et  pénétré  dans  l'exsudat , 
puis,  traversant  les  parois  des  bronchioles,  elles  se  sont  répan- 
dues dans  les  alvéoles  voisins  el  jusque  dans  la  paroi  des 
vaisseaux.  Elles  pénètrent  en  mémo  temps  jusque  dans  le 
fond  du  lobule.  Les  corps  étrangers  les  plus  volumineux  sont 
libres  et  isolés,  les  plus  petits  pénètrent  dans  le  protoplasma 
des  cellules.  Suivant  les  cas,  la  quantité  de  ces  corps  étrangers 
est  variable.  Je  les  ai  vus  surtout  très-abondants  dans  trois 
poumons  d'enfants  morts,  l'un  48  heures  après  l'opération, 
les  deux  autres  au  bo,ut  de  36  heures,  dans  le  service  de  mon 
excellent  matlre,  M.  le  D' Cadet  de  Gassicourt.  Depuis,  je  les 
al  constatés,  mais  moins  nombreux,  dans  trois  autres  cas. 


n,gti7cdT:G00glc 


SZTBAITS  DES  PROCES-VEBBAUX.  7$ 

D*ailleur9,  l'examen  macroscopique  aurait  pu  peut-Aire 
faire  recODDatlre  la  présence  de  ces  corps  étrangers.  Plusieurs 
fois,  eu  Taisant  des  autopsies,  j'avais  remarqué  uu  cerialD 
état  granité  que  j'avais  mis  sur  le  compte  des  lésions  coDges- 
tives.  Mais  quand  le  poumon  est  débarrassé  du  sang  qui  s'é- 
coula des  vaisseaux  et  surtout  quand  il  a  macéré  quelque 
temps  dans  l'alcool,  on  voit  parfaitement  les  blocs  noirâtres 
ressortir  sur  la  coupe. 

Quelle  est  la  cause  de  l'introduction  de  ces  corps  étrangers  î 
Je  crois  qu'il  ne  faut  pas  aller  la  chercher  aillears  que  dans 
la-  présence  de  la  canule.  Peut-être  la  rigidité  des  bronches 
tapissées  de  fausses  membranes  favorise-t-elle  dans  une  cer- 
taine mesure  leur  pénétration.  Mais  c'est  la  canule  qu'il  faut 
surtout  incriminer  :  elle  supprime  le  tamisage  de  l'air  qui 
s'opère  dans  le  passage  à  travers  la  bouche,  les  fosses  nasales 
et  le  larynx.  L'enfant  se  trouve  donc  à  peu  près  dans  les 
mêmes  conditions  qu'un  animal  chez  lequel  on  aurait  amené 
la  paralysie  du  larynx  par  la  section  du  récurrent. 

Il  est  bon  de  faire  observer  que  la  pénétraLlon  de  ces  corps 
étrangers  doit  se  faire  probablemeni  avec  plus  d'intensité  6 
certains  moments  qu'à  d'autres.  Outre  l'étal  de  l'atmosphère 
plus  ou  moins  poussiéreuse  de  la  chambre,  il  faut  noter  l'état 
de  la  canule:  lorsque  l'enfaut  va  mal,  celle-ci  devient  sèche  et 
rien  ne  peut  arrêter  le  passage  des  corps  étrangers  auquel 
doivent  s'opposer,  dans  une  certaine  mesure,  les  mucosités. 

Que  deviennent  ces  corps  étrangers  t  Quels  sont  leurs  effets 
sur  le  parenchyme  pulmonaire  f  La  réponse  à  cette  seconde 
question  ne  peut  être  douteuse.  Il  est  évident  qu'ils  peuvent 
provoquer  des  lésions  inOammatoires;  mais  il  est  toujours 
difôcile  d'apprécier  l'étendus  et  l'inlensilé  de  celles-ci.  Dans 
les  expériences  de  Priedliender  et  de  M.  le  professeur  Gharcot, 
nous  voyous  la  pénétration  des  corps  étrangers  amener  trës- 
promptement  des  accidenta  in  Ha  m  ma  lo  Ires.  Mais,  dans  les  cas 
dont  il  s'agit,  il  y  a  un  élément  de  plus,  la  bronchite  diphlhé- 
ritique  qui  s'accompagne  dans  l'iuimeuse  majorité  des  cas 
d'inflammations  lobulaires.  La  pari  de  ces  deux  causes  d'irri- 
tation est,  par  conséquent,  difficile  à  déterminer.  Ce  que  je 
dois  dire,  c'est  que  j'ai  reucoutré  plusieurs  fois  les  noyaux 
d'bépatisalion  lohulaire  tnut6L  au  milieu  des  corps  étrangers, 
taolÂl  dans  des  régions  où  ils  n'avaieuL  pas  pénétré. 

On  peut  égalemeut  se  demander  si  certains  accidents  consé- 
cutifs  à  la  trachéoiomie  ne  peuveuL  pas  être  attribués  à  cette 
cause,  si  des  broncho-ptieumouies  lardîves  ou  d'autres  affec- 
tions iullammaloires  du  poumou  ne  peuvent  pas  succédera 
l'inlroductiou  de  ces  particules  irritantes.  C'est  une  question 
à  étudier,   einsi  que  l'absence  ou  la  pénétration  des  corps 
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étrangers,  dans  tei  cas  de  croup  non  opérJi,  et  dans  les  di- 
verses maladies  qui  peuvent  entraver  le  fonolfanDemenl  de 
la  gluUe. 

Il  sera  éTidemmeitt  encore  plus  utile  de  s'opposer,  dans  le 
mesure  du  possible,  â  l'ialroduction  de  ces  corps  étrangers. 
Leur  présence  montre  bien  la  nécessité  des  cravates  qui  doi- 
venl  avoir  pour  but  non-seuleraenl  de  réchauffer  l'air  inspiré 
par  la  canule,  mais  aussi  de  s'opposer  au  passage  des  Impu- 
retés qu'il  contient.  Les  anciens  l'avaient  d'ailleurs  préconisée 
pour  cela,  et  les  faits  que  je  rapporte  montrent  que  Trousseau 
a  eu  tort  de  considérer  leurs  craintes  comme  chimériques, 

Il  y  a  même  une  certaine  importance  à  faire  un  choix  dans 
les  étoffus  qu'on  peut  employer,  afin  d'éviter  que  ces  cravates 
ne  fournissent  elles-màmes  leur  contingent  de  corps  étran- 
gers. 

Pendant  le  nettoyage  des  salles  qui  doit  se  faire  avec  une 
grande  régularité,  il  sera  prudent  de  couvrir  plus  efficacement 
le  cou  des  enbnts  qu'on  ne  le  fait  aux  autres  heures  de  ta 
journée.  Bufin,  je  signale  ici  un  moyen  qui  peut  rendre  des 
services  au  moment  où  la  canule  se  sèche  et  qui  m'a  été  indi- 
qué par  mon  collègue  et  amj  Carrié,  interne  des  hApilaus.  Il 
consiste  à  écouvillouuer  de  temps  en  temps  ta  canule  avec  un 
corps  gras,  de  l'huile  par  exemple,  capable  d'arrêter  les  corps 
étrangers.  Ce  moyen  n'empêchera  pas  d'ailleurs  tes  Injections 
qu'on  fait  habituellement  et  qui  apportent  un  réel  soulage- 
ment aux  malades. 


Séance  au  8  février  187S. 
Présidence  db  M.  Ghaboot. 


«•.  — M.  WBtssprâsente  le  cerveau  d'un  homme  atteint  au 
orflne  par  un  éclat  de  meule. Quand  oh  apporta  ce  blessé  i  l'hé- 
pital  on  constata  simplement  qu'il  avait  une  plaie  avec  esquilles 
eu  niveau  de  la  réRiou  frontale  gauche.  Pendant  les  trois  pre- 
miers jours,  l'intelligence  resia  lucide,  et  il  ne  se  produisit 
tueune  paralysie;  mais  à  partir  du  troisième  jour,  oncoostaU 
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une  hémiplégie  avec  contracture  du  c6té  droit,  avec  aphasie, 
^uislflcotna  survint  et  le  malade  mourul.  A  l'autopsie  on 
trouva  un  foyer  de  conluBlon  a  la  partie  anlérieure  des  lobes 
frontaux  avec  des  plaques  de  méningite  euppurés  au  niveau 
des  circonvolutions  frontale  et  pariétale  asceudaates  gauches. 
L'observation  n'a  pas  été  remise. 

et.  l^xallsB  An  tnéufarae  aar  le  («rae  ep  dehors  (eomplèle) 
el  m  haut  (IncoBplètc).  Fraelare  de  l'extréniHé  aspârleare 
do  danxlème  métalarsle*;  par  M.  Abbadib-Tournë,  interne  des 

Le  nommé  X...,  charretier,  déchargeait  mercredi  6  février 
1878,  une  charrette  è  bascule,  lorsque  son  pied  droU  se  trouva 
pris  sur  la  traverse  de  derrière.  M.  Despréa  l'ezamiaa  le  jeudi 
msilD,  le  pied  se  trouvait  dans  une  attitude  vicieuse  et  offrait 
l'aspect  suivant  : 

La  métatarse  esl  fortement  déj été  en  dehors  sur  le  tarse 
formant  avec  ce  dernier  un  angle  aigu  ouvert  en  dehors.  — 
L'articulation  du  premier  métatarsien  avec  le  premier  cunéi- 
forme est  largement  ouverte  à  sa  partie  ioLerne.  Les  exlrémî- 
téspostérieuresdes  méiatarsiens  formeot  une  légère  saillie  à  la 
foce  dorsale  du  pied,  il  existe  de  la  crépitaiton  au  niveau  du 
deuxième  métatarsien.  Ajoutons  que,  depuis  i'inslantde  l'ac- 
cident jusqu'à  son  entrée  à  l'hâpital.  le  malade  a  perdu  une 
quantité  considérable  de  sang  provenant  de  la  plantaire  in- 
terne. L'hémorrhagle  a  cédé  à  une  compression  énergique  du 
pied. 

En  présence  de  ces  délabrements  M.  Després  jugea  la  con- 
servation du  pied  à  peu  près  impossible  el  pratiqua,  séance 
tenante,  l'amputation  sous-astragallenne- 

La  dissection  du  pied  a  manlré  :  Une  déchirure  complète 
des  ligaments  articulaires  des  quatre  dernières  articulations 
métatarso- tarsiennes,  —  une  déchirure  incomplète  des  liga- 
ments de  la  première  articulation  mélatarso-larsienne,  — 
une  fracture  complète  du  deuxième  métatarsien  siégeant  à  un 
centimètre  au-dessous  de  son  extrémité  postérieure,  —  un  ar- 
rachement d'une  partie  de  l'extrémité  postérieuredu  troisième 
métatarsien,  —  une  fracture  inlra-artioulaire  du  quatrième 
métatarsien. 

L'étude  de  ces  lésions  vient  confirmer  une  fois  de  plus  l'i- 
dée émise  par  Malgaigne,  à  savoir  :  que  la  luxaiion  en  masse 
du  métatarse  sur  le  tarse  en  dedans  ou  en  dehors  est  impossi- 
ble en  l'absence  d'une  fracture  préalable  de  l'extrémité  posté- 
rieure du  deuxième  métatarsien-ou  de  sa  luxation  préalabla 
«Q  haut.  —  L'enclavement  du  deuziime  métataraiqn  dans  Is 
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mortaise  formée  parles  troiscunéirormes  semble,  eo  effet,  né- 
cessiter pour  son  dâplacëmeol  direct  ea  dehors  ou  en  dedaus 
l'uue  ou  l'autre  des  lésions  précitées.  —  Il  existe  uéaamoias 
(Follin,  —  palh.  exieroe)  une  observation  de  Mignot-Daiiion 
daus  laquelle  le  deuxième  métatarsien  s'était  luxé  directemiibt 
en  dehors  avec  les  autres  métatarsiens.  — Mais, dans  ce  cas,  le 
mécanisme  est  spécial.  —  Le  métatarse  subit  un  double 
mouvement  d'élongation  et  de  torsion  de  .ucdans  eu  dehors 
qui  a  pour  eUet  d'éloigner  les  surfaces  articulaires  larso-méla- 
tarsiennes  après  la  rupture  successive  de  tous  les  ligaments 
articulaires,  ce  qui  permet  à  l'extrémité  postérieure  du 
deuxième  métatarsien  de  sortir  de  sa  mortaise  et  de  se  luxer 
directement  en  dehors. 

Dans  robservalion  qui  nous  occupe  il  existait  bien  une  dé- 
chirure des  ligaments  articulaires  des  quatre  derniers  méta- 
tarsiens, mais  le  premier  métatarsien  était  encore  uni  au  pre- 
mier cunéiforme  par  les  hbres  ligameoteuses  assez  résistan- 
tes, de  telle  sorte  que, si  la  luxation  eu  dehors  des  quatre  der- 
niers métatarsieus  était  complète,  celle  du  premier  n'était 
qu'incomplète.  —  Le  premier  métatarsien  et  le  premier  cu- 
néiforme éiaieutdotic  suffisamment  maintenus  eu  contact  pour 
qu'il  fût  impossible  au  deuxième  métatursieu  de  sortir  de  sa 
mortaise  et  de  se  luxer  directement  en  dehors  sans  fracture 
préalable. —  Telle  est  la  coQClusIou  qui  Dous  parait  ressortir 
de  l'examen  de  la  pièce. 

VI.  Tabcrealosc  pérllonèmle  et  plenrule.  —  Tr*«BUliaMe  «n- 
léricar    —  DirOcDliA»  ilo  dlagaosliei  pu  Gëiurd  Uarchakd. 

interna  dea  bSpiltui. 

La  malade  dout  J'ai  l'honneur  de  présenter  les  pièces  anaio- 
miques  à  le  Société,  était  âgée  de  36  ans, concierge,  et  ne  pré- 
sentait aucun  antécédent  pathologique.  —  Béglée  à  i6  ans.— 
Sept  enfants  vivants.  —  Il  y  a  trois  semaines,  en  porlaut  du 
bois,  elle  ât  une  chute  dans  un  escalier  :  elle  tomba  sur  l'ab- 
domen, et  ne  larda  pas  à  éprouver,  dans  la  région  abdominale 
et  dans  la  jambe  gauche,  des  douleurs  vives  :  son  ventre  aug- 
meatade  volume,  et  la  malade  dut  garder  le  lit.  —  Elle  éprouva 
de  la  fièvre,  des  vomissements  et  son  état  ne  s'amendent  pas 
elle  entra  à  l'hôpital  Saint-Aotoine  dans  le  service  de  M.  le  O' 
Brouardel.  On  constata  alors  une  tuméfaction  abdominale,  un 
épanchemeut  ascilique  peu  considérable.  —  La  pression  ré- 
veillait les  douleurs  dans  le  cèté  droit  de  l'abdomen. 

L'examen  des  ïtutres  orgaues  ne  donnu  aucuu  renseigne- 
ment. Pas  d'épancbement  dans  les  plèvres.  Rien  au  cœur.  Rien 
dans  les  poumons.  Les  urines  n'étaient  pas  aLbumiueuses.  La 
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température  oscilluiL  eulre  37  et  39,  avec  une  régularité  pres- 
que constODle. 

Le  chef  de  service  pensa  alors  â  une  péritonite  traumalique 
avecléger  ôpanchement  abdominal.  —  Le  traumatisme  était 
attesté  par  des  eccbymoaes  doai  la  malade  portail  encore  les 
traces  sur  In  paroi  abdominale  et  au  uiveau  dugenou.  Pendant 
quelques  jours  aucuu  iucident  ne  se  présenta  :  voici  la  tem- 
pérature de  la  malade  à  ce  moment  : 

Mattn.        Soir. 


— 

370.8 

39».a 

— 

37»,8 

39°.3 

ST'.S 

38",* 

■Janvier  1878... 

...  37° 

39» 

4  —  37»,4  38'',8 

k  janvier.  —  Pour  la  première  tols  la  malade,  qui  jusque  là 
avait  Tomi  et  avait  été  constipée.  Tut  prise  de  diarrhée. 

h  janvier.  —  Le  côté  droit  de  l'abdomen  devient  saillant  ;  la 
paroi  abdominale  était  légèrement  œdémallée. 

L'ascite  était  toujours  manifeste. — Pas  d'œdème  des  jambes. 
37»,a.— Soir,  39*,3. 

%  janvier.  —  La  malade  a  eu  un  accès  de  suffocation  dans 
la  soirée.  —  Vomissements  persistent. 

On  constate  de  la  submatilé  du  c&té  gauche  de  la  poitrine 
et  à  l'auscultation  des  râles  sous-crépilants  (oedàme  pulmo- 
naire!.38",8.  — Soir,  38»,î. 

T  janvier.  —  Nouvel  accès  d'oppression.  —  Persistance  des 
Tomissements.  —  Matité  abdominale  à  droite.  —  Sonorité  à 
gauche.  3;«,8.  —  Soir,  38»,4. 

8  janvier.  —  La  malade  perd  ses  urines  et  cela  depuis  deux 
jours.  38",!.  —  Soir,  38'',4. 

9  janvier.  —  La  malade  lousse  beaucoup.  —  Submetité  à 
gauche,—  Vibrations  thoraciques  diminuées.  —  Pas  d'égo- 
phouie.  —  Raies  sous-crépi  tants  à  la  base  droite.  —  Un  verre 
d'eau  de  Sedlitz.  38»,4.  —  Soir,  40" ,4. 

10 janvier.  —  Tous  les  signes  d'un  épanchement  pleuréti- 
que  k  gauche.  38°,6.  —  Soir.  40" ,2.  PoUoo  Todd  avec  0,10  cent 
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extrait  lhëbaïc[ue.  A  partir  de  celte  époque  le  malade  présent* 
une  oppression  extrême. 

il  Janvier.  —  Œdôme  de  la  paroi  abdominale  augmenté.— 
Persistance  de  l'ascite.  38»,8.  —  Soir,  40». 

43  Janvier.  —  SonfQe  persiste  è,  gauche.  3S>,B.  —  Soir, 
40". 

13  Janvier.  —  38",6.  —  Soir,  38»,3. 

a  Janvier.  —  W,i,.  —  Soir,  aa-.i. 

IS  janvier.  —  On  conslate  un  œdème  rétro- lombaire.  — 
Toute  la  région  costo-  lUaijue  esl  dérormée  et  bombe.  —  Mais 
si  la  percussion  révèle  uli  peu  de  submatlté  à  gauche,  à  droite 
elle  révèle  une  sonorité  profonde. —  3T;S.  29°.  En  présence  de 
ces  signes,  de  cet  épanchement  pleurétique,  M.  Brouardel 
pencha  à  un  abcès  rélro-pérltonéal,  peut-élre  dans  la  région 
péri-rénale  ganche,  ayant  produit  consécutivement  une  pleu- 
résie. Ce  qui  vint  corroborer  ce  diagnostic  c'est  que  la  malade 
rendit  le  I6janvier  des  selles  qui  contenaient  une  matière  pu- 
rulente. —  L'esamen  microscopique  de  Ce  liquide  ne  fut  pas 
fait).  —  Pecloriloquie  aphone  persiste. 

i6janmer.  —  37",8.  —  Soir,  38-;9. 

il  janvier.  —  37°,4.  —  Soir,  38«,3. 

ii  janvier.  —  37»,2.  —  Soir,  S»",*. 

M  janvier.  -~  L'épanché  inent  est  tel,  et  donne  lieu  à  des 
accès  de  dyspnée  si  intense  que  M.  Brouardel  se  décide  à  in- 
tervenir. —  Une  ponction  est  pratiquée  A  gauche  du  thorax, 
au  liej  d'élection,  avec  l'appareil  Potsin.  —  On  releva  deui 
litres  et  demi  d'un  liquide  cltrln.  —  La  respiration  s'entendit 
fort  bien  après  celte  poaciioo.  Température  avant  le  ponclion, 
37'',9.  —  Aprèa  la  ponclion,  36'>,7.  —  Soir  de  la  ponction,  ii^i, 
—  Le  liquide  avait  une  densité  de  I0i7.  —  La  malade  éprouvt 
one  grande  amélioration.  —  Parsiatahoa  des  vooûsaements. 


Malin. 

Soir. 

20  jantler 

. ...  SI",» 

38°,i 

21                -    " 

37» 

88« 

S2                 — 

8««,» 

88» 

13                 _ 

360,4 

38» 

24                 — 

37".2 

ae^i 

ftJanHer.  —  Le  liquide  s'est  reproduit,  et  la  malade  est 
dans  !e  même  état  qu'avant  la  poncltoa,  mais  l'état  général 
est  plus  grave.  —  Œdème  pulmonaire  A  droite.  InSltratioQ 
œdémateuse  des  jambes,  de  la  paroi  abdominale,  des  régions 
oosto-Ulaquw. 
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iS  janvier.  —  37%i.  —  3»°,^. 

29  janvier,  —  La  malade  refusa  toute  espèce  de  nourriture 
à  cause  de  ses  Tomissemenls. — Les  accès  d'oppression  se 
rapprochenl.  ZT'fi.  —  Soir,  iS'.i. 

iUjanvier.—  Pour  la  première  fois,  albumide  dans  les  urines. 
37»,i.  —  Soir,  ST,4. 

31  janvier.  —  37» .3.  —Soir,  ZifiX 

\'"  février.  —  36".6.  —  Soir,  ■AT',k. 

t  février.  —  36° ,8.  —Soir,  37'',3. 

3  fierier.  —  La  malade  meurt  asphyxiée.  T.'36°,4. 

Autopsie. — A  l'ouverlure  de  la  cavité périlonéale,  il  s'écoule 
un  liquide  jauuâtre,  non  visqueux,  sans  Qocous  et  sans  mé- 
lange de  matières  purulentes;  la  cavité  péritonéaleneprésenle 
pas  de  loges,  elle  est  indemue  de  toute  sdbéreDcef  les  anses 
Intestinales  ne  sont  mëiûe  pas  agglullnéee. 

En  recbercbani  avec  eoio  les  traces  d'un  foyer  purulent  loca- 
lisé, soit  dans  les  fosses  illaques,  soit  dans  le  voisinage  des 
reins,  pour  expliquer  la  présence  de  l'albumine  et  les  évacua- 
tious  fécales,  on  u'ea  trouve  aucune  trace  ',  rien  dans  le  voi- 
sinage du  foie. 

La  sur fac«  inteslinale  eal  couverle  i'u.Q  semis  de  granula- 
tions isolées,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet,  se  détactianl 
toutes  isolément  sur  le  fond  rosé  de  l'intestiu  ;  elles  sont  à 
peu  près  également  espacées  et  également  nombreuses  sur 
toutes  les  parties  du  feuillet  viscéral,  plus  abondantes  sur  le 
feuillet  pariétal.  Au  voisinage  ds  l'utérus  elles  ne  sont  pas 
plus  développées  qu'ailleurs.  Pas  d'adénopathie  mésenlérique 
manifeste.  Le  foie  est  irès-hypertrophiô également  daus  toutes 
ses  parties;  sa  surface  est  couverts  de  grauulatioaa  en  Ilots  ; 
il  a  tous  les  caractères  du  foie  muscade.  Péri-hépaiite.  La  rate 
est  volumineuse.  Périsplénite  des  plus  accusées.  Les  reins 
ne  priisentent  rien  de  manifestement  pathologique.  Uien  à 
Yvlérus. 

TAorax.—D\i  cAtégauche,  à  l'ouverlure  de  la  cavité plewali, 
il  s'écoule  un  liquide  jaunâtre, très-abondant,  ayant  Les  carac- 
tères de  coloration  et  de  limpidité  du  liquide  péri tonéal ,  avec 
cette  difTéreoce  cependant,  qu'il  est  traversé  par  de  fausses 
membranes,  ailailt  transversalement  d'un  feuillet  à  l'autre,  et 
présentant  l'aspect  de  grandes  toiles  d'araignée  déchiquetées 
et  <;omme  lacérées. 

Le  poumon  gauche  est  repoussé  par  le  liquide,  aplati,  rata- 
tiné, revenu surlui-môme,  couvertd'une  coque  irès-épaisse  de 
fausses  membranes,  Qbreuses  à  la  coupe,  englobant  tout  le  lissu 
pulmonaire,  d'une  l'açon  à  peu  près  uniforme  et  semblant 
présenter  des  granulations.  L'examen  fait  dans  le  laboratoire 
de  U,  Vulpiui,  par  notre  uni,  M.  May  or,  a  révélé  dea  granu- 
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lalioDS  limitées  à  la  pliure.  A.  la  coupe,  le  poumon  gauche  est 
absolumenl  atéleclasié.  Le  poumOD  droit  est  crépitsnl,  très- 
cougesUonné.  Pas  de  granulations  (examen  histologique).  Pas 
de  ganglions  vers  le  bile.  Les  deux  poumons  ne  présentent 
aucune  trace  de  granulations,  aucune  trace  de  caséiScatioo, 
aucune  trace  d'anciennes  lésions.  Lspéricarde  contient  plus 
de  liquide  qu'à  l'état  normal  ;  ce  liquida  est  légèrement  rosé 
et  ressemble  assez  au  liquide  de  l'hydro-péricarde.  Pas  de 
fausses  membra;ies,  ni  de  Tillosilés. 

Il  ne  semblait  pas  y  avoir  de  communication  entre  la  cavité 
pleurale  et  la  cavité  péritonéale.  Il  a  été  impossible  de  retrou- 
ver, à  travers  le  diaphragme,  rien  qui  pût   expliquer  cet 
propagation. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  plus  d'un  titre. 
Quel  rapport  peut-on  établir  entre  le  traumatisme  et  le  déve- 
loppement de  ces  granulations.  L'étiologie  est  Ici  des  plus 
nettes  et  on  peut  se  demander,  avec  M.  Brouardel,  si  ce  trau- 
matisme n'a  pas  éveillé,  en  quelque  sorte,  la  susceptibilité 
tuberculeuse  de  la  malade.  Il  est  probable  qu'il  y  a  eu  une  re- 
lation étroite  entre  l'asciteetle  développement  de  la  pleurésie; 
l'une  a  été  consécutive  à  l'autre  ;  mais  il  nous  a  été  impossible 
de  retrouver  matériellement  le  trait-d'union. 

Pourrait-on  éviter  une  erreur  de  diagnosticY 

Le  diagnostic  de  péritonite  traumatique  était  basé  sur  les 
symptômes  observés  à  l'entrée;  plus  tard  on  songea  à  un 
abcès  rétro-péritonéal,  l'œdème  coslo-iliaque,  la  matlté  à  ce 
niveau  (péri-splénite) ,  les  accès  de  âévre,  les  selles  qui  sem- 
blaient purulentes,  l'apparition  d'une  pleurésie,  l'albumine 
dans  les  urines,  plaidaient  en  faveur  d'une  telle  opinion.  Nous 
ne  croyons  donc  pas  qu'il  fût  possible  de  faire  un  diagnostic 
raisonné.  Cependant  faisons  remarquer  que  les  oscillations  de 
température,  l'aggravation  rapide  de  la  maladie,  les  alternatives 
de  diarrhée  et  de  constipation,  appartiennent  à  la  tuberculi- 
sation. 

<3.  ANat«Mle  pathologique  de  la  plciiFé»le  héMttrrhaglqaet 

par  le  docteur  R,  MouTUUi-MiBTiH. 

La  pleurésie  hémorrhagique  présente  trois  variétés  princi- 
pales :  elle  peut  être  simple,  tuberculeuse  ou  cancéreuse.  Dans 
ces  différents  cas,  l'hémorrhagle  est  due,  presque  constam- 
ment a  ia  formation  de  néo-membranes  vasculaires  par  un 
mécanisme  analogue  i  celui  qui  préside  à  leur  développe- 
ment dans  les  autres  séreuses  (arachnoïde,  vaginale,  péricar- 
dite). 

Dans  la  pleurésie  hémorrhagique  simple,  les  néo-membra- 
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nés  occupent  un  siège  qui  est  souvent  déterminé  par  l'exis- 
tence d'une  lésion  pulmonaire  sous-jscente  [pneumonie 
apoplexie  pulmonaire).  Quand  il  y  a  une  afTcction  pulmonaire 
concomitenle,  le  liquide  n'est  pas  d'ordinaire  assez  abondant 
pour  avoir  nécessité  la  poncllon  ;  celle-ci  est,  au  contraire, 
assez  souvent  indiquée  par  l'abondance  de  l'épanchement. 
lorsque  la  ptilegmatie  pleurale  existe  seule. 

Dans  la  pleurésie  hémorrtiagique  tuberculeuse,  (qui  se  ren- 
contre Meulemml  dans  le  cas  de  tuiercnUie  miliaire),  les  granu- 
lations occupent  un  siège  variable;  elles  sont  situées  tantôt 
dans  l'épaisseur  delà  plËvre(uiéniDges),  tantôt  à  la  surface 
de  la  plèvre,  dans  les  néo-membranes,  lanlôt  dans  le  peren* 
chyme  pulmonaire,  à  une  profondeur  variable,  mais  toujours 
ii  existe  des  néo-membranes  vasculaires,  auxquelles  il  faut 
attribuer  la  production  de  l'hémorrliagie.  L^  liquide  est  d'ordi- 
naire peu  abondant,  ainsi  que  cela  se  voit  d'ordinaire,  dans  les 
phlegmaties  tuberculeuses  des  séreuses,  et  par  suite  la  ponc- 
tion est  rarement  indiquée. 

La  pleurésie  béraorrbagique  cancéreuse  serait  plus  fté- 
quenie  que  les  auteurs  ne  semblent  l'indiquer.  M.  Moutard- 
Ùartin  pense  que  l'attention  étant  attirée  sur  ce  point  (1),  on 
reconnattra  que,  daus  la  plupart  des  faits  de  cancer  pleuro- 
pulmonaire,  l'existence  d'un  liquide  pleural  hâmorrhagique, 
doit  être  rapportée  à  une  véritable  pleurésie,  car  on  consta- 
tera le  développement  de  néo-membranes  vasculaires,  qui 
entourent  les  productions  néoplasiques  et  auxquelles  il  faut 
ratlacber  la  production  de  l'hémorrhagie.  L'épauchement  est 
en  général  abondant  el  la  ponction  est  souvent  indiquée.  A 
l'autopsie,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  la  plèvre  cloisonaée, 
disposilioa  tout  à  fait  exceptionnelle  dans  les  variétés  simples 
el  tuberculeuses.  Cette  disposition  muliiloculaire  des  néo- mem- 
branes explique  la  diminution  progrossive  du  liquide  évacué 
dans  les  ponciioos  successives  quisontindiquées  par  la  repro- 
duction rapide  de  l'épanchement,  elle  parait  due  aux  frotte- 
mentsquelesreuillelsrugueuxdela  plèvre  cancéreuse  peuvent 
exercer  l'un  sur  l'autre,  après  l'évacuation  du  liquide,  de  façon 
à  provoquer  le  développement  d'une  phlegmasie  néo-mem- 
braneuse qui  aboutit  au  cloisonnement. 


r   kémorrlicsijMa.    Tl». 
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<4.  SyiaphTse  rardlaqoe.   —   PaenmoBlei   par  GmoD,  ioUtM 
proTimire, 

Le  malade  passe  de  sa  salle  à  l'inârtnerfe,  à  cause  d'un 
délire  yiolent  dont  il  est  atteint  depuis  quelques  heures  et 
qui  l'a  pris  brusquement.  Il  tousse  déjà  beaucoup  depuis 
3  ou  i  jours.  Teissoat  les  seuls  renseignements  que  l'on  peut 
avoir  sur  ses  anlécédenlB. 

2i  janvier,  te  malade,  assis  sur  son  lit,  ne  se  couche  jamais 
complètement,  et  veut,  par  moments,  se  lever  et  sorllr. 
Il  ne  répond  pas  ou  répond  mal  aux  questions  qu'on  lui 
fait  et  n'accuse  aucune  douleur.  Il  est  paie  sans  avoir  de  leinle 
aspb3  xique.  L'examen  du  cœur  dénote,  à  la  palpation,  des  bat- 
tements afTaihlis  non  proportionnés  au  pouls.  La  pointe,  légè- 
rement relevée,  hat  sous  la  région  mammaire.  Ni  augmenta- 
lion,  ni  modificaiion  appréciable  de  la  zone  de  matilé  précor- 
diale. 

A  l'auscultation,  les  bruits  se  succèdent  régulièrement. 

Mais  è  la  base,  le  premier  bruit  a  un  timbre  très-rude,  et  le 
second  est  remplacé  par  un  souffle  se  prolongeant  sous  la 
clavicule  el  paraissanl  dû  à  une  lésion  aortique. 

A  la  pointe,  les  deux  bruits  sont  normaux  comme  timbre, 
mais  le  premier  temps  présente  un  redoublement,  et  s'entend 
un  peu  à  gauche  et  près  du  mamelon. 

L'examen  de  la  poilrine  dénoie  de  la  submatité  dans  la  base 
droile,  et  à  l'auscullation  on  trouve  un  souffle  tubaire,  doux, 
lointain,  accompagné  de  bouffées  de  rSles  fins  à  l'inspiration. 
Le  nombre  des  mouvements  respiratoires  est  augmenté.  La 
toux  est  peu  fréquente.  L'expectoraiiou  a  la  leinle  rou- 
gefllrcet  tous  les  caractères  des  crachais  pneumonlqucs. 
T.  ZB'.Ï.  La  langue  esl  sèche.  Le  malade,  sans  eppélil, 
prend  à  peine  un  peu  de  houillon  et  de  lail.  Inconiinence  des 
matières  fécales  el  de  l'urine.  Les  membres  inférieurs  sont 
œdémaliés  dans  toute  leur  étendue.  —  Traitement.  Injection 
de  chlorhydrate  de  morphine,  0,01  ceutigr.  Julep  diacodé 
.avec  kermès,  0,30  cenligr, 

2i  janvier,  an  soir.  Le  malade,  endormi  quelques  minutes 
-  après  l'injection  sans  avoir  vomi,  dort  encore  profondément, 
mais  sans  troubles  des  mouvements  du  cœur  ni  de  la  respi- 
ration. 

2S  janvier.  Le  délire  a  recommencé  dans  la  nuit.  Mêmes 
signes  physiques.  U^Perrand  fait  le  diagnostic  :  pneumonie 
avec  insuffisance  aorlique.  Il  émet  l'opinion  d'une  symphyse 
cardiaque  coucomi tante  que  le  manque  d'entécédenls  empêche 
d'affirmer.  Même  traitement,  sauf  riqjectiOQ  remplacée  par 
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utiA  pilule  d'exlralt  Ihébaïque,  0,0S  cen(igr.  L'agttallon  con- 
tinua loule  la  journée  ei  esi  surtout  violente  dans  la  première 
partie  de  la  nuil. 

%6  jiutner.  llort  â  9  heures  du  malin. 

A.UTOPSIB  le  27,  à  10  heures.  —  RigldilA  cadavérique.  Ccevr 
adhérent  dans  toute  son  étendue  au  péricarde  surtout  as 
niveau  des  cavités  ventriculatres  gauches  par  l'intermédiaire 
de  fausses  membranes  épaissies,  anciennes,  permettant  un 
décoUemenl  assez  facile  au  uiveau  de  la  face  postérieure  et  du 
bord  droit.  Les  adhérences  sont  plus  intimes  sur  le  bord 
gauche  et  à  la  face  postérieure.  Dilatation  de  la  crosse  a'br- 
tique  avec  plaques  athéromateuses,  saillantes  à  la  face  in- 
terne sur  tout  son  pourtour. 

Les  valvules  aortlques  ethéromateuses  en  partie  adhérentes 
par  leur  bout,  sont  manifestement  insuffisantes  et  devaient 
ainsi  amener  un  rétrécissement  du  conduit.  A  peu  près  vidé 
des  caillots,  le  cœur  pèse,  avec  la  partie  du  péricarde  qui  le 
supporte,  690  grammes. 

Poi^toju  emphysémateux.  Mépetisation  rouge  du  lobe  Infé- 
rieur droit.  Plèvres  saines.  I^le  légèrement  congestionné,  non 
augmenté    de  volume.  Bnefyhale  et  méninges  complètement 


IS.ntale  Bur  nn  cerveau  d'ampnlé, —  Aaipiifatlaii  de  la  Jambe 
an  II«a  d'éleelioa,  remontanl  &  Irentp  an*  }  pu  À.  Mom', 
ialsmedes  bSpitaui. 

PanseroD,  6i  ans,  ébéniste,  a  reçu,  en  1 8i8,  un  coup  de  fe« 
dam  la  jambe  gauche,  qui  a'nécessilé  l'amputation  du  mem- 
bre blessé  ;celle-ci  fut  faiteau  lieu  d'élection,  par  Jarjavya  : 
il  y  a  donc  trente  ans  que  le  sujet  a  été  amputé,  quand  il  entra 
à  l'H6lel-Dîeu,  salle  Saînl-Thomas,  n>  6  (service  de  M.  OuL- 
uont),  le  8  janvier  4878. 

Signes  de  tuberculose  pulmonaire  au  second  degré.  Anté- 
cédents alcooliques  ;  le  membre  amputé  ne  parait  pas  oflVir 
une  grande  diflference  de  volume  avec  le  membre  sain,  d'ail- 
leurs l'émaciation  est  générale  et  aucune  mensuration  n'a  été 
prise.  Le  malade,  épuisé  par  ses  anciens  excès  alcooliques, 
qu'il  avoue  franchement,  "voit  sa  lésion  pulmonaire  évoluer 
avec  une  assez  grande  rapidité,  et  meurt,  le  7  février,  un  mois 
après  son  entrée  à  l'hôpital. 

Atn'OPSiB,  le  8  février  1878.  —  Les  poumons  offrent  des  ca- 
vernes et  des  lésions  tuberculeuses  k  des  degrés  divers,  sur 
lesquelles  nous  n'insistons  pas. 

Cerveau.  —  Après  l'ablation  de  la  voûte  du  crflne,  l'encé- 
phale, encore  recouvert  par  les  membranes  d'enveloppe,  offre 
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un  aspect  Donnai,  et  ses  deux  parties  latérales,  régulièrement 
disposées,  paraisseut  bien  symëlriques  par  rapport  à  la  ligoe 
médiane  indiquée  par  la  direcliondusiDuslougiludinsl  supé- 
rieur. La  dure-mère  incisée  adroite  el  à  gauche,  ou  remar- 
que qu'il  s'écoule,  du  côié  droit,  une  quantité  de  liquide  no- 
tablement plus  considérable  que  du  c6té  gauche,  et  on  peut 
voir  racileinent,  même  avant  d'enlever  le  cerveau,  que  l'hé- 
misphère correspondant  est  moins  long  que  celui  du  cftté  op- 
posé, il  reste,  en  effet,  à  une  plus  grande  distance  de  l'occipi- 
tal en  arrière,  tandis  que  la  limite  actérieuredes  deux,  est 
Bensiblement  sur  le  même  plan.  La  difTérence  eutreiea  deux 
hémisplieres  pst  encore  bien  visible,  quand  le  cerveau  e^t 
placé  surlaiable.  A  première  vue  et  avant  toute  meusura- 
liou,  elle  puralt  exister  surtout  e  i  longueur  et  porter  priucî- 
paiemeut  sur  la  partie  postérieure  du  sillou  de  Roiaudo.  L'hé- 
misphère droit,  mesuré  dans  le  sens  de  sa  plus  grande  lon- 
gueur, a  onze  millimètres  de  moins  que  le  gauche  (mensu- 
rattoD  prise  au-dessua  du  corps  calleux,  le  long  de  la  scissure 
iuler-bémisphérique.)  Point  de  tassement  apparent  d'aucune 
circonvolution  :  la  pariétale  ascendaute  droite  ainsi  qu'un  pe- 
tit pil,  qui  Ittnite  supérieurement  le  sillon  de  Rolando,  sem- 
blent d'abord  manifesIemeuL  moins  volumineux  que  ceux  du 
côté  opposé,  mais  si  on  prend  comparativement  el  en  plu- 
sieurs points  leur  épaisseur  entre  les  deux  pointes  d'un  com- 
pas, ou  voit  que  la  différence  est  minime,  et  comme  les  deux 
circonvolutions  de  môme  nom  ne  présentent  pas  de  cliaque 
côté  une  disposition  identique,  ces  diiTérences,  contrairement 
à  ce  que  l'un  pouvait  croire  à  première  vue,  sont  négligeables. 
Pour  obtenir  entre  les  deux  calés  une  différence  sensible,  11 
faut  mesurer  une  étendue  plus  considérable  qu'une  clrcouvo- 
lution  isolée.  C'est  ainsi  que  l'espace  qui  s'étend  du  sillon 
pré-rolaodique  à  la  scissure  perpendiculaire  externe,  mesure 
sept  millimètres  de  moins,  à  droite  qu'à  gaucho. 

Tel  est  le  résultai  de  la  mensuration  faite  immédiatement 
après  l'autopsie;  le  lendemain,  nous  avons  pratiqué  de  nou* 
veau  plusieurs  fois  toutes  ces  meusurations  et  nous  n  avons 
plus  trouvé  qu'une  différence  de  3  mill.  au  lieu  de  7.  Le  cer- 
veau avait-il  subi  un  léger  tassemenl?  Y  avait-il  eu  d'abord 
une  erreur  î  Nous  avons  cru  devoir  rapporter  ces  deux 
chiffres. 

Eu  considérant  les  hémisphères  par  leur  face  interne,  on 
voit  que  l'atrophie  qui  existe  à  droite  porte  sur  la  moilé  pos- 
térieure (l'aspect  de  la  face  externe  nous  avait  déjà  fourni  la 
mime  impression)  et  plus  particolièrement  sur  le  lobule  p»- 
racentral  et  le  lobe  carré. 

La  hauteur  des  hémisphères  droit  el  gauche,  au-dessus  du 
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corps  calteuz,  est  la  mAme,  et  un  plan  horizontal,  langent  à 
la  surface  courbe  décrit  par  l'un,  le  serait  aussi  à  celle  ddcrlte 
par  l'autre.  —  Poids  :  hémisphère  droit,  480  gr.;b6m.  gauche, 
475  %r. 

Ctrvtlel  symétrique,  sans  atrophie  croisée  avec  celle  que 
préseuie  lu  cerveau.  —  Butée,  conB^uralion  exlérienre  nor- 
male, saus  difTéreuce  Bppureute  sur  l'une  ou  l'aulre  moilié. 

Moelle.  —  L'ezamen  hislologique  de  la  moelle  aiusi  que 
celui  de  deux  jietites  tumeurs  (terminaisons  du  sclatique 
poplité  inleroe  et  externe  dans  le  moignon),  fait  par  notre 
collègue,  H.  Dejérine.  dans  le  laboratoire  de  U.  le  professeur 
Tulpian,  sera  publié  ultérieurement;  mais  nous  pouvons 
dire,  dès  maintenant,  que  la  moelle  est  très-asymétrique,  et 
que,  au  point  de  vue  macroscopique,  la  moilié  gauche  [c6lâ 
correspondant  au  membre  amputé]  est  d'uu  tiers  moins  toIu- 
nioeuse  que  la  moilié  opposée;  sur  dix  moelles  d'amputés, 
examinées  par  M.  Dejérine,  dans  aucun  cas  la  différence,  enlra 
les  deux  parties  de  cette  organe,  n'a  atteint  une  proporlioa 
aussi  considérale  que  celle  que  nous  venons  d'indiquer. 

Au  moment  oîi  l'on  étudie  avec  soin  les  modifications  que 
peuvent  eulrstner  dans  la  forme  et  le  volume  des  circonvolu- 
tions correspondantes,  les  amputations  des  membres,  celte 
observation  nous  a  paru  intéressante  à  produire.  Dans  le  cas 
qui  précède,  on  avait  affaire  à  un  amputé,  amputé  de  la  jambe 
depuis  trente  ans,  c'esl-à-dire  depuis  un  laps  de  tem(>s  suf- 
fisamment loDg  pour  que  des  modifications  aient  pu  se  pro- 
duire. En  effet,  à  l'autopsie,  on  a  trouvé,  du  c6té  opposé  au 
membre  supprimé,  une  atrophie  du  cerveau,  appréciable 
certainement;  mais,  en  somme,  peu  considérable,  et  qu'il  n'a 
pas  été  possible  de  localiser  plus  spécialument  dans  la  partie 
du  cerveau  que  l'on  regarde  aujourd  hui  comme  présidant 
aux  fonctions  du  membre  inférieur,  il  a  été  nécessaire  pour 
trouver  une  dilTérence  appréciable  à  la  mensuration  entre 
le  côté  sain  et  le  côté  atrophié,  de  taire  porter  celle-cisur  une 
région  relativement  étendue  Ce  cas  viendrait  donc  à  l'appui 
de  l'opinion  esposée  dans  une  note  lue  récemmentè  ta  Société 
de  biologie  (Féré,  janvier  1878),  et  où  l'on  a  cherché  à  établir 
que  la  doctrine  des  localisations  cérébrales,  ne  peut  encore 
aujourd'hui  trouver  une  confirmation  aussi  évidente  dans  les 
fbits  de  la  nature  de  celui  que  nous  venons  de  rapporter,  que 
celle  qui  résulte  de  l'étude  des  lésions  destructives  en 
foyer. 

En  outre,  on  peutdire  qu'il  n'ya  pas  de  corrélation  entre 
l'atrophie  de  la  moelle  et  celle  du  cerveau  ;  en  effet,  tandis 
que  les  deux  moitiés  de  la  moelle  sont  entrées  dans  une  pro> 
portion  approximativement  de  1  à  3,  si  l'hémisphère  droit  est 
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atrophié,  il  l'est  dans  des  proportions  très  peu  considArablsa, 
et  le  bulba,  par  son  aspect  extérieur,  ne  paraissait  pas 
difTérer d'uQ  bulbe  normal. 

Une  dernière  particularité  sur'  laquelle  l'atlenlioa  mSrite 
d'£lre  attirée*  est  cello  relative  au  poids  des  hémisphères  qui 
semblent  avoir  subi  une  alroplile;  ordinairement  on  ne  la 
signale  point;  M.  Landouzy  a  rapporté  un  fait  {SooiéCé  anato- 
miqwe,  avril  4877)  dans  lequel  l'hémisphèra  gauche,  chez 
un  individu  ayant  une  atrophie  du  membre  inférieur  droit  à 
la  suite  d'un  traumatisme,  pesait  19  grammes  de  moins  que 
celui  du  côté  opposé.  Ctiez  notre  sujet  (abstraction  faite 
de  la  légère  diff'érence,  il  grammes,  constatée  au  profit  de 
l'hémisphère  atrophié,  et  pouvaut  tenir  à  ce  que  la  coupe  des 
deux  moitiés  du  cerveau,  n'a  pas  été  rigoureusement  symétri- 
que), il  est  permis  de  dire  que  les  deux  hémisphères  pesaient 
le  même  poids  ;  cette  circonatauce  imprévue  pourrait-elle  faire 
penser  que  c'est  à  un  tassement  de  la  substance  cérébrale, 
ainsi  que  le  voudraient  quelques-uns,  plutàt  qu'à  une  dispa- 
rition d'éléments,  qu'est  dû  l'aspect  présenté  par  les  cerveaux 
d'ampulésî  Dans  ce  cas,  l'atrophie  serait  bien  plus  apparente 
que  réelle  ;  quoi  qu'il  en  soit,  c'est  là  un  élément  de  plus  qu'il 
pourra  ÔLre  bon  de  relever  dans  les  observations  ultérieures. 


M.  DE  BoYER  pense  qu'il  y  a  une  diminution  réelle  du  lobe 
sphénoïdat;  du  côté  droit,  le  lobe  paracentral  est  afraissii, 
aussi  est-il  limité  en  arrière,  non  par  une  ligne  verticale, 
mais  par  une  ligne  oblique  ;  on  peut  penser  qu'il  y  a  eu,  dans 
ce  cas,  un  véritable  amaigrissement  da  circonvolutions  mo- 
trices. 

M'.  Féai.  Je  ne  saurais  accepter  ce  terme,  amaigrissement 
des  circonvolutions,  qui  n'a  rien  de  précis  ;  d'ailleurs,  quand 
on  vaut  rechercher  si  un  hémisphère  est  ou  n'est  pas  atrophié, 
c'est  par  la  mensuration  comparative  des  grandes  masses  et 
non  des  circonvolutions  entre  elles  qu'il  faut  opérer. 

M.  DE  BoTER.  Le  mot  amaigrissement,  dont  je  me  suis  sorvi, 
explique  assez  bien.  Je  crois,  cette  légère  atrophie  des  points 
moteurs,  causée  par  défaut  d'activité  de  ces  centres. 

Comme  M.  Féré,  je  suis  d'avis  que  les  mensurations  doivent 
porter  sur  les  grandes  masses  cérébrales  et  non  sur  les  cir- 
coQvotu tiens,  mais  je  crois  que,  pour  plus  de  précision,  on 
peut,  lorsqu'il  s'agit  de  masses  volumineuses  comme  le  lobe 
paracentral,  chercher  les  points  exacts  qui  semblent  les  plus 
atrophiés. 
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U.  f&tii.  Cette  recherche  oe  donnera  aucun  résultat,  car  on 
sait  qu'il  n'existe  pas  de  cerveau  dont  les  hâmisphères  soient 
absolument  symétriques 

H.  Gharcot.  Il  ne  faut  pas  croire  que,  dans  tous  les  cas  où 
il  y  a  eu  suppression  d'un  membre,  on  ait  trouvé  invariable- 
ment une  atrophie  consécutive  du  cerveau.  J'ai  présenté  à  la 
Société  de  biologie  le  cas  d'une  femme,  amputée  à  l'âge  de  8 
ans,  et  morte  37  ans  après  l'opération  ;  chez  elle,  on  ne  trouvait 
aucune  lésion  du  cerveau,  la  moelle  présentait  quelques  alté- 
rations, mais.celles-ci  ne  remontaient  que  jusqu'à  la]régiOD  cer- 
vicale et  ne  dépassaient  pas  le  bulbe. 

44.  Cas  (le  Morl  par  fravtNre  <l«  l«  colopae  v«rtébi«l« dvrao- 
lombalre,  de*  cAlea  et  de  r«iraBl-braa,  réanlut  d'MM* 
ehulei  par  J.-B.  Gancai,  inUrDe  des  hOpiiaui. 

Le  24  janvier  1878,  vers  deux  heures  de  la  nuit,  F ,  de 

Paris,  figé  de  66  ans,  entré  à  l'Hôtel-DIeu,  selle  Salnl-€6me, 
D'  6,  tombe,  par  erreur  de  porte,  dans  la  cage  de  l'ascenseur 
du  2*  pavillon  (bâtiment  des  hommes),  upéré  de  cataracte  dans 
le  service  de  M.  Cusco,  en  décembre  1677,  il  était  atteint  de 
complication  inQammatoire,  au  point  de  ne  pouvoir  se  con- 
duire, l'autre  œil  étant  cataracte.  Par  une  incurie  des  plus 
regrettables,  ta  porte  du  rez-de-chaussée,  qui  ouvre  dans 
l'ascenseur,  alors  arrêté  au  plus  haut  de  sa  course  (3"  étage}. 
D'est  pas  encore  munie  du  système  de  fermeture  convenable, 
d'où  l'accident.  La  chute  fut  d'autant  plus  funeste  que  l'as- 
censeur, n'étant  pas  situé  au  point  le  plus  bas  de  son  trajet, 
la  hauteur  do  celle-ci  mesura  4  m.  BO,  auxquels  11  faut  ajouter 
un  mètre  jusqu'au  niveau  où  se  trouvait  le  blessé.  La  vio- 
lence du  choc  peut  donc  élre  évaluée  à  3S&  kilogram- 
mèlre3^S°°SOX  e5k.  Le  blessé  était  debout,  les  bras  appuyés 
sur  le  plancher  du  sous-sol  ;  il  fui  reconduit  dans  la  salle  par 
l'ascenseur,  et  put  marcher  lui-mémâ  jusqu'à  son  lit, soutenu 
par  des  aides. 

A  la  visite,  M.  le  docteur  Cusoo  constate  une  légère  héma- 
turie, une  plaie  contuse  en  avant  et  en  haut  de  la  jambe 
droite,  une  fracture  de  l'avant-bras  gauche  vers  son  extrémité 
carpienne.  (Traitement:  gouttière  plfltrée.)Les  jours  suivants, 
le  délire  de  parole,  déjà  remarqué  par  la  religieuse  avant  l'ac- 
cident, s'accentue  encore,  alTectanl  le  caractère  de  la  démence 
sénile,  et  il  s'y  ajoute  du  délire  d'action,  qui  empêche  le 
séjour  du  membre  fracturé  dans  un  hamac.  On  dut  maintenir 
le  blessé  dans  son  lit  au  moyen  de  liens  ;  il  succomba,  1« 
(or  février  suivant,  &  huit  heures  du  soir,  à  une  broncho- 
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pneumonie.  Une  note,  sur  les  causes  de  cette  mort  acciden- 
-  telle,  ayant  élé  demandée  par  la  direction,  c'est  celte  note 
^  uécropsique  que  nous  reproduisons  ici,  faisant  remarquer 
d'avance  que  l'autopsie  révéla  des  lésions  que  les  phéno- 
mènes oégatirs  observés  durant  la  vie  n'eussent  pas  permis 
de  soupçonner. 

Rapport.  —  Nous  soussignés,  P.  Bruchet  et  J.-B.  Oauché, 
internes  des  h&pitaux  de  Paris,  chargés  par  M:  le  docteur 
Cusco,  chirurgien  à  l'Hûtel-Dieu,  notre  chef  de  service,  de 
procéder  à  l'autopsie  du  sieur  F...  et  d'eu  décrire  les  diffé- 
rentes particularités,  déclarons  avoir  ainsi  opéré  le  3  février 
1S73  et  constaté  les  faits  suivants  : 

t°  Le  malade  étant  mort  dans  un  service  d'hôpital,  Tau- 
topsle  a  élé  naturellement  iàite  devant  les  externes  et  sta- 
giaires de  celte  division,  dans  l'amphithéâire,  à  l'heure  habi- 
tuelle (10  il.  du  malin). 

2"  La  mort  remontait  à  3S  heures  ;  le  cadavre  ofTrait  peu 
de  rigidité.  Pas  de  signes  extérieurs  de  décomposition;  les 
viscères  n'en  paraissent  pas  atteints.  A  la  surface  externe,  on 
constate  la  présence  d'une  plaie  conluse  de  3  ceulimètres, 
oblique  en  bas  et  eu  debors,  intéressant  la  peau  et  le  tissu 
sous-cutané,  et  siégeant  au  niveau  de  la  parlie  supérieure  de 
la  région  antéro-iuleme  de  la  jambe  droite.  En  oulre,  il  existe 
une  déformation  du  poignet  gauche. 

3°  Âçrès  avoir  incisé  la  peau  sur  la  ligne  médiane,  pour 
arriver  aux  cavités  splanchniques,  et  l'avoir  décollée  avec  les 
muscles  sous-jacents,  à  l'extrémité  externe  du  cartilage  de  la 
septième  côte  droite,  on  trouve  un  foyer  de  pus  de  la  gros- 
seur d'une  noix,  lésion  récente. 

Nous  résumerons  les  modifications  principales  des  diffé- 
rents organes,  en  décrivant  séparément  les  lésiojt»  aticiennei 
et  les  lisions  récenUf. 

I.  Lisions  anciennes.  —  Cavité  crânienne.  Pie-mère  conges- 
tionnée au  niveau  des  deux  lobes  pariétaux.  Cavité  abdomi- 
nale. Foie  un  peu  graisseux,  rouge  très-clair.  Rate  petite. 
Beins.  Pas  d'adhérence  de  la  capsule.  Hein  droit,  de  vo- 
lume normal,  d'une  couleur  rosée  uniforme;  les  deux  sub- 
stances sont  difGciles  à  distinguer.  Rein  gauche,  petit, 
ratatiné,  sclérosé,  avec  dépression  è  sa  Burface  :  deux  sub- 
elances  impossibles  à  distinguer.  Vessie.  Contient  uu  peu 
d'urine  mucoso-purulente. 

Cavité  thoracique.  Péricarde  épais,  cœur  graisseux  à  la 
surface,  cœur  gauche  stéatosé  ;  à  la  coupe,  coloration  feuille- 
morte.  Aorte.  A  l'origine  de  sa  paroi,  quelques  plaques  blan- 
chfitres  d'alhérome.  Plèvres.  Adhérences  dans  toute  l'étendua 
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du  poumon  droit  ;  à  gauche,  Il  n'en  ezfsle  que  de  très-légères 
au  sommet. 

n.  iésions  récftUes.  — Ce  sodI  lea  plus  importantes  :  elles 
sont  Irès-claires  et  ont  été  plus  étudiées;  celle  élude,  quenous 
n'sTocspas  cru  devoir  Mrs  seuls,  a  élé  contrôlée  parUM.  Cossy 
'  et  Déjerine,  iDlernes  eu  médecine.  La  paroi  aniérleure  de  la 
cage  sterno^coslale  étant  enlevée,  on  vuil,  du  côié  gauche, 
sourdre  un  liquide  couleur  marc  de  café;  il  paraît  provenir 
de  la  cavllé  pleurale  (10  grammes  de  ce  liquide  ont  élé  recueil- 
lis dans  un  tube). 

Ptmmon  droit  sain,  sauf  la  base,  qui  est  congeslionnée. 
Poumon  gauche.  ColoralioQ  rouge-noirâire  à  la  surface  (splénl- 
saiion).  Il  crépite  à  la  pression  digitale.  Un  morceau  de 
poumon,  pris  au  sommet,  nage  entre  deux  eaux.  La  base 
parait  seine.  A  la  coupe,  surfaces  à  peu  près  unies,  d'une 
cotoralion  rougeâlre,  comme  celle  de  la  superficie. 

Cage  thoraelque.  — Au  niveau  de  la  septième  cAte  droite  en 
dehors  de  son  angle  postérieur,  on  voit,  dans  l'intérieur, 
sourdre  du  pus;  il  y  a,  à  ce  niveau  et  au-dessous,  fracture 
transversale  des  septième,  huitième,  neuvième  et  dixième 
cAtes  droites. 

Avant-bras gaueke.  —  On  constate  une  fracture  avec  écrase- 
ment des  extrémités  inférieures  du  radius  et  du  cubitus.  Les 
fragments,  très-petits  et  très -nombreux,  nagent  dans  un 
liquide  purulent,  qui  baigne  l'articulation  radio- carpienne. 

Colonne  vertibraie.  —  Le  corps  vertébral  de  la  dernière  dor- 
sale est  le  siège  d'une  fracture  par  tassement,  ayant  produit 
une  grande  quantité  de  petites  esquilles;  le  corps  de  la  pre- 
mière lombaire,  est  celui  d'une  fracture  simple  verticale  àdi- 
reciion  aniéro-poslérleure.  En  outre,  celle  vertèbre  est  frac- 
turée en  deux  points  :  pédicule  du  côté  gauche,  lame  du  celé 
droit,  de  sorte  qu'elle  se  compose  de  trois  fragments  inégaux 
circonscrivant  le  trou  vertébral. 

Les  pièces  juatiScatives  (vertèbres  indiquées  et  liquide 
pleural)  sont  coaservées,  pouvant  être  examinées  ultérieure- 
ment. 

4T.  Pr^cRMtloa  d&  l'ép«Dle.  —  Prarldcnee  Au  eardnn.  — 
Kaptnre  *ponUiBée  d«  l'uléruat  pir  Chàmtetibr  de  Hibbs,  in- 
leine  des  hdpîtiai. 

La  nommée  MuQat,  Sgée  de  35  ans,  entre  à  la  Maternité  le 
15  décembre  1877  :  son  bassin  esi  bien  conformé,  elle  est 
accouchée,  il  y  a  sept  ans,  d'un  enfanté  terme  qui  est  venu 
par  le  siège.  Bien  réglée  depuis  cette  première  couche,  elle  a 
eu  ses  dernières  règles  du  <0  au  13  mara,  et  croit  être  en- 
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ceinte  de  la  fin  du  mois  de  mars.  Sa  groseesM  marcba  régu- 
liërement  et  son  état  De  présenta  rien  de  particulier  jusqu'au 
31  janvier  1878  :  elle  sa  croyait  à  terme  depuis  longUmpa  et 
attendait  impatiemment  sa  délivrance. 

Le  3\  janvier,  à  huit  heures  du  soir,  les  membranes  se  rom- 
pent spoutanéinent  :  alors  apparaissent  des  douleurs  sourdes  ■ 
qui  ne  laissent  guère  de  repos  à  la  malade,  mais  qui  sont  peu 
efficaces,  car  des  examens,  pratiqués  à  plusieurs  reprises,  font 
constater  que  le  col  ne  s'efl'ace  pas.  Le  3  février  seulement,  à 
cinq  heures  du  malin,  les  douleurs  devenant  beaucoup  plus 
fortes  et  continues,  on  porte  cette  femme  à  la  salle  d'accou- 
chement. 

L'utérus  est  dans  un  étet  de  contraction  permanente  et 
tellement  douloureux  et  rigide  que  le  palper  est  impossible. 
On  n'entend  nulle  part  les  bruits  du  cœur  fœtal. 

Par  le  toucher,  on  constate  que  le  coi  offre  une  dilatation 
de  la  grandeur  d'une  pièce  de  un  freno  :  on  sent,  dans  l'ori- 
fice, le  cordon  ombilical  flasque  et  sans  batlemenls,  et,  de 
plus,  une  saillie  osseuse  recouverte  de  parties  molles  que 
l'on  prend  pour  une  fesse,  et  l'on  croit  avoir  affaire  à  une 
présentation  du  siège  avec  procidence  du  cordon,  l'enfant 
étant  mort. 

A  9  heures  du  matin,  la  dilatation  est  presque  complète,  le 
ventre  est  toujours  très-douloureux,  très-dur;  l'utérus  est 
dans  un  état  de  contraction  permanente.  Le  pouls  est  accé- 
léré, mais  l'état  général  de  la  patiente  ne  parait  pas  iuquié- 
Unt. 

Vers  midi,  comme  on  se  disposait  à  pratiquer  le  toucher, 
on  s'aperçut  qu'une  petite  quantité  de  sang  s'était  écoulée,  et 
presqu'en  même  temps  il  s'échappa  hors  des  parties  génilales 
un  caillot  du  volume  du  poing.  La  figure  pâlit,  la  malade  se 
plaint  d'une  sensation  de  froid  extrêmement  pénible  :  elle 
etoufTe.  Le  pouls  est  insensible.  Le  ventre  est  le  siège  d'une 
sensibilité  extrême  :  hauts  de  cœur,  crachotlemenis  conti- 
nuels. 

La  partie  fcetale  n'est  plus  accessible  au  doigt  introduit  dans 
le  vagin,  elle  est  remontée  :  la  main,  appliquée  sur  le  ventre, 
sent  l'utérus  relâché,  et  arrive  sur  les  parties  fœtales. 

Le  diagnostic  ne  nous  parait  pas  douteux,  11  vient  de  se  pro- 
duire une  rupture  spontanée  de  l'utérus. 

A  une  heure  de  l'après-midi,  la  malade  est  exsangue, 
sans  conscience  da  ce  qui  se  passe  autour  d'elle  :  l'écoule- 
ment de  sang  par  les  parties  génitales  a  cessé  aprëi  l'expul- 
sion du  caillot  que  nous  avons  signalé.  M.  Lucas-Champioa- 
niëre,  qui  n'e  pas  encore  vu  la  malade,  arrive  alors  et  recon* 
naît  une  présentation  de  l'épaule  droite  eu  acromio-iUaqua 
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droile  :  il  pratique  sans  difficulté  la  version  podalique  et 
extrait  une  fille  déjà  macérée,  peeant  4000  grammes  etportant 
une  ënorme  ecchymose  qui  occupe  l'épaule  droite,  le  région 
du  dos  voisine  du  craux  axiliaire  et  la  partie  supérieure  du 
cou. 

La  délivrance  est  faite  aussilAt  après  l'expulsioa  do  l'en- 
fant. Le  globe  utérin  est  dur,  indiquant  que  l'organe,  malgré 
la  déchirure,  se  contracte  bien. 

En  pratiquant  la  version,  M.  Lucas-Championnière  avait 
senti  une  large  déchirure  en  avant  et  portant  surtout  sur  la 
parlia  droite  de  l'utérus,  dans  le  point  où  se  trouvait  la  tête 
du  fœtus. 

La  malade  succombe,  sans  avoir  repris  couoalssance,  à  deux 
heures  de  l'après-midi,  une  demi-heure  après  la  délivrance 
et  environ  deux  heures  après  que  la  rupture  s'était  produite. 

L'ouverture  du  corps  est  faite  le  &  février,  dans  la  matinée, 
par  notre  ami  M.  Féré,  inlerne  des  hôpitaux  :  il  trouve  tous 
les  organes  de  l'ahdomen  comme  badigeonnés  de  sang  :  il  y 
en  a  jusque  sur  la  face  inférieure  du  diaphragme. 

La  quantité  de  sang  liquide  peut  être  évaluée  à  600  ou  800 
grammes  :  cinq  cents  grammes  environ  de  caillots  mous  sont 
tombés  dans  des  parties  déclives,  autour  de  l'utérus,  surtout 
en  avant.  On  aperçoit  immédiatement  une  énorme  déchirure 
du  péritoine,  occupant  transversalement  toute  la  largeur  du 
plancher  pelvien  ;  elle  siège  exactement  au  niveau  du  eul- 
de-sac  utéro-vësical  et  s'étend  de  chaque  côté,  se  dirigeant  un 
peu  obliquement  en  haut  et  à  droite;  Elle  a  une  largeur  de 
deux  ou  trois  centimètres  d'avant  en  arrière,  et  une  longueur, 
dans  le  sens  transversal,  de  quatorze  centimètres.  La  pièce 
une  fois  enlevée,  voici  ce  que  nous  voyons  :  la  paroi  utérine 
est  détruite,  écrasée  au  niveau  de  son  bord  droit  ;  les  deux 
feuillets  du  ligament  large  droit  décollés  constituent  une  large 
poche  dans  laquelle  a  sans  doute  séjourné  la  tête  du  fœtus 
avant  que  le  péritoine  se  fût  rompu. 

Les  parois  de  cette  poche  sont  infiltrées  de  sang  et  comme 
contuses.  C'est  la  partie  antérieure  de  cette  poche  qui  a 
crevé  ;  c'est  de  ce  point  que  part  la  déchirure  du  péritoine. 

Au-dessus  de  cette  poche,  sous  le  péritoine  décollé,  se  voit 
une  déchirure  déchiquetée,  irrégulièrs,  dentelée,  qui  a  inté- 
ressé dans  une  hauteur  de  trois  à  quatre  centimètres  le  tissu 
utérin,  épais  à  ce  niveau  de  trois  centimètres. 

La  rupture  de  l'utérus  est  loin  d'avoir  la  même  direction 
que  la  déchirure  du  péritoine  :  commençant  comme  noua  ve- 
nons de  le  dire,  sur  le  corps  de  l'organe,  au  niveau  du  bord 
droit,  la  rupture  utërioe  est  dirigée  en  bas  et  en  dedans,  passa 
sur  le  côté  droit  de  la  vessie  et  aboutit  presque  sur  la  ligue 
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médiane,  dans  la  lèvre  antérieure  de  la  portion  vaginale  du 
col.  qui  est  divisée  en  deux  parties  égales  dans  toute  soq 
étendue.  La  hauleur  de  cette  déchirure  est  de  14  œDllmëtres. 
La  vessie  et  le  rectum  sont  absolument  intacts.  Faisant  alors 
une  coupe  verlicsle  qui  divisa  la  paroi  aDtérieure  de  l'utérus  . 
dsDS  toute  sa  hauleur,  tious  voyons  à  découvert  la  face  pos- 
térieure de  la  cavlié  utérine.  Elle  est  divisée  au  niveau  de 
ses  3/5  supérieurs  avec  ses  2/5  Inrérleurs,  par  un  silloo  qui 
établit  brusquement  entre  les  deux  parties  une  ligne  de  dé- 
tuarcaiion  profonde.  Taudis  qu'au-dessus  de  ce  sitloD,  la  paroi 
de  l'utérus  résistante,  consliluée  par  des  fibres  muf>culaires 
d'un  blauc-jaunâtre,  offre  une  épaisseur  de  trois  centimëires 
et  demi,  au  niveau  même  de  ce  siltou  ;  sou  épaisseur  se  réduit 
à  un  centimélre  et  demi  et  augmente  légèrement  plus  bas, 
SiiDS  atteindre  deux  centimètres  ;  de  plus,  au-dessus  du  sil> 
Ion  cette  paroi  est,  sur  une  coupe,  d'un  aspect  rouge,  sa  con- 
sistance est  molle. 

La  bauteur  totale  de  la  cavité  utérine  est  de  22  centimètres, 
13  pour  la  partis  située  au-dessus  du  sillon,  9  pour  la  région 
Iniérieure.  Au  niveau  même  du  sillon,  dans  l'épaisseur  de  la 
paroi,  se  voit  l'oriSce  béant  des  vaisseaux  qui  marquent  la  li- 
mite eulre  le  col  et  le  corps  de  l'organe. 

L'épaisseur  de  l'utérus,  au  niveau  de  son  fond,  est  de  3  cen- 
timètres. 

La  muqueuse  utérine  «st  plus  épaisse,  plus  rouge  au-des- 
sus du  sillon;  de  plus,  elle  présente  au-dessous  des  saillies 
transversales,  vestiges  de  l'arbre  de  vie.  La  paroi  antérieure 
de  l'utérus  était  trop  altérée  par  la  déchirure,  pour  que  uous 
ayons  pu  prendre  sur  elle  des  mesures  exactes. 

Nous  nous  croyons  autorisé  à  dire  que,  sur  cet  utérus.  Id 
col  formait  un  cylindre  dont  la  hauteur,  mesurée  en  arrière, 
était  de  9  centimètres.  La  bauteur  de  ce  cylindre  n'était  nul- 
lement diminuée,  lorsqu'on  dilatait  avec  les  doigts  l'oriBce  du 
col,  de  façon  à  lui  donner  les  dimensions  qu'il  présente  lors- 
que la  dilalalion  est  complète,  tout  en  maintenant  rapprochés 
les  bords  de  la  décbirure. 

Nous  ferons  remarquer  de  plus  que,  sur  celte  pièce,  la 
portion  vaginale  du  col  n'a  pas  disparu  :  elle  présente  deux 
lèvres,  l'une  postérieure,  l'autre  antérieure  divisée  en  deux 
par  la  rupture;  cbacune  de  ces  lèvres  forme  un  feston  qui 
fait  dans  le  vagin  une  saillie  morbide  de  4  centimètres  et 
demi  de  hauteur  et  de  5  millimètres  d'épaisseur.  Celte  pièce 
présente  les  plus  grandes  analogies  avec  celles  qu'a  décrites 
et  fait  dessiner  BandI,  dans  un  m'Smoire  qu'il  a  pui>lié  en  1877 
sur  le  r61e  du  col  pendant  la  grossesse- 
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M.  LuCAS-CHÀHPiONNiâRE.—  Appelé  auprès  de  cette  femme 
une  heure  et  demie  après  l'accident,  j'ai  pratiqué  la  version 
□oD  sans  quelques  difficultés.  Les  faits  de  rupture  sponlauëe 
de  l'utérus  sont  assez  fréquents,  mais  rarement  on  cooslaie 
des  lésions  aussi  profondes,  puisque  dans  ce  cas  le  col  utérin 
est  en  partie  détaché  ;  le  plus  souvent,  c'est  la  partie  du 
corps  de  l'utérus  située  au-dessus  du  col  qui  se  rompt,  et  la 
déchirure  se  continue  :  en  bas,  sur  l'oridce  externe  très-peu 
entamé;  en  tiaut,  jusqu'au  niveau  de  l'angle  interne.  La 
structure  de  l'utérus  rend  compte  du  mécanisme  de  la  lésion  : 
la  région  supérieure  du  Vulérua  est  formée  de  fibres  muscu- 
laires Irës-serrées,  la  région  située  au-dessus  du  col  est  com- 
posée de  fibres  circulaires,  et  à  ce  niveau  on  trouve  un 
sphincter  qui  continue,  pour  ainsi  dire,  la  cavité  utérine. 
Deux  conditions  favorisent  singulièrement  les  ruptures  de 
l'utérus  :  l*  l'altération  de  l'organe,  ce  n'était  pas  le  cas  ici  : 
1°  des  incisions,  des  sections  sur  l'orifice  interne,  et  si,  dans 
ce  dernier  cas,  vous  appliquez  le  forceps,  vous  avez  bien  dea 
chances  pour  provoquer  une  rupture.  Un  autre  point  doit 
encore  être  pris  en  considéralion  :  ctiez  beaucoup  de  femmes, 
TOUS  trouvez  par  le  toucher,  le  segment  Inférieur  de  l'utérus, 
ainsi  que  l'orifice  interne  du  col  dans  un  élat  de  rigidité 
extrême;  eit  bien,  dans  des  cas  semblables,  je  crois  qu'il  y  a 
indication  à  la  céphalotripsie,  et  si  on  ne  la  pratique  pas,  la 
rupture  utérine  sera  fréquente. 

Après  des  ruptures  considérables  de  l'utérus,  on  a  proposé 
d'aller  à  la  recherche  du  fœtus  passé  dans  l'abdomen,  je  l'au- 
rais fait  certainement  si  j'eusse  été  appelé  plus  t&t,  meis 
n'arrivant  qu'une  heure  et  demie  après  l'accident,  le  mieux 
était  de  pratiquer  la  version,  qui,  au  moins,  a  laissé  cette  femme 
mourir  sans  grande  douleur.  À  mon  avis,  si  l'on  était  averti 
assez  tôt,  on  devrait  pratiquer  l'opération  césarienne,  c'est  la 
seule  chance  de  salut  pour  la  patiente. 

18. Double  f«TCFh6BarrlMglqiieoceiip«alle«parIlcareiitral«a 
dea  dcax  béailBphère«  e^rébrani,  «1  m'mjmat  iwcanloaMé 
la  dA)c*BAratloB  MCABdalve  q«e  d'oB  sent  cAtét  par  P,  Ricbbii, 

Interne  dea  hSpitaux. 

X...,  salle  Sainte-Adélaïde,  n"  22.  (Service  de  M.  Charcot.) 

Bitumé  dei  tymptômet,  consignés  par  Pitres,  janvier  1876. 

Hémiplégie  droite,  ayant  débuté  il  y  a  deux  ans,  à  la  suite 
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d'une  attfti|ue  d'apoplezla  arec  perte  de  ooDuaissanee.  Face. 
L«  côtâ  droit  du  visage  est  moim  laobfte  que  le  gauche.  La 
commissure  des  lèvres  eal  abaissée  à  droite.  Le  sillon  naso- 
lablal  est  à  peu  près  aussi  profond  à  droite  qu'à  gauohe,  mais 
il  est  plus  recliligne  à  droite.  Les  paupières  se  meurtsut  éga- 
lement bien.  La  malade  tire  facilement  la  langue  hors  de  la 
bouche  et  peut  la  porter  également  bien  à  droite  ou  à  gauche. 
La  pointe  est  légëremeat  déviée  à  droitii. 

Membres.  Le  membre  supérieur  droit  est  contracture.  Il  est 
dans  un  étal  de  demi -ex  tension.  Les  doigts  sont  demi-Qéchis 
dans  la  paume  de  ta  main.  La  contracture  a  débuté  dans  les 
premiers  jours  qui  ont  suivi  l'apoplexie. 

Le  membre  Inférieur  droit  est  relativement  moine  rolde  que 
le  membre  supérieur.  On  parvient  à  l'étendre  et  i  le  Qéotiiri 
Légère  trémulation,  quand  on  relève  la  pointe  du  pied.  Ia 
malade  raconte  que  quelquefois  la  main  s'étend  spontauémenl 
la  nuit,  ainsi  que  la  jambe  qui  se  met  quelquefois  à  trembler 
toute  seule.  Pas  d'amyotrophie,  sensibilité  générale  et  spé- 
ciale parfaitement  conservée.  L'intelligence  est  très-affaiblie. 
Perte  de  b»  mémoire,  Morte  de  pneumonie  le  5  février  1818. 

Autopsie  (1).  —  Certeau.  Les  deux  hémisphères  sout  sains 
à  la  euperflcle.  Sur  des  coupes  méthodlqnes  ou  constate  un 
double  foyer  hémorrhagique  ancien,  occupant  les  parties  eon* 
traies  à  droite  et  à  gauche,  mais  dont  il  est  intéressant  dtf 
préciser  le  siège,  qui  n'est  pas  le  môme  des  deux  côtés, 

Eimispkère  gauche.  La  coupe  pédiculo-froalale  montre  la 
corps  strié  enlièretneiit  détruit,  noyau  caudé,  noyau  lenticu- 
laire et  capsule  interne  qui  sépare  les  deux  noyaux.  Sur  la 
coupe  frontale  les  deux  portions  du  corps  strié  sout  également 
détruites  et  remplacées  par  une  sorte  de  cicatrice  au  milieu 
de  laquelle  on  ne  trouve  pas  trace  de  la  capsule  Interne.  La 
couche  optique  est  respectée. 

Bémitphire  droit.  Coupe  pédiculo-frcmtale.  Entre  le  corps 
strié  et  la  capsule  externe  existe  un  foyer  hémorrhagique  Li- 
néaire, long  de  1  cent.  1)2.  Za  coupe  frontale  montre  la  môou 
foyer  linéaire  ayant  acquis  une  longueur  de  S  cent,  i  (i.  Ce 
foyer  est  situé  ^ntre  la  capsule  externe  qu'il  respecte,  et  la 
portion  la  plus  externe  du  noyau  lenticulaire  du  corps  strié. 
La  capsule  Interne  et  la  couche  optique  sont  saines. 

PTotttbératice  et  pédoncules.  Dégéuérescence  secondaire  à 
gauche.  Le  pédoncule  cérébral  gauche  est  un  peu  plus  petit 
que  celui  de  droite.  Sa  face  inférieure  est  marquée  d'un  liséré 
gris  de  dégénérescence  secondaire.  La  pyramide   antérieure 


(0  Voii  deux  dessin»  daiu  l'Alliuai  de  U  Sodéld. 
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du  même  cAté  est  grise  et  légèrement  déprimée.  La  pntubé- 
ratioQ  ne  parait  pas  asymétrique.  Sur  une  coupe  transversale 
pratiquée  vers  le  milieu  de  la  hauteur,  on  remarque  que,  du 
cAté  gauche,  le  faisceau  de  âbres  blanches  qui  contiaue  la 
pyramide  anlériaure  a  disparu. 

BÉPLES10N3.— En  résumé  ce  cas  montre  dans  l'hémisphëro 
gauche  un  foyer  hémorrhagique  ayant  détruit  tout  le  corps 
strié  et  la  capsule  Interne,  s'accompagnaut  de  dégénérescence 
secondaire,  et  déterminant  pendant  la  vie  une  hémiplégie  per- 
manente avec  contracture  —  tandis  qu'à  droite  un  foyer  hé- 
morrhagique linéaire  situé  au  lieu  d'élection,  entre  la  capsule 
externe  et  le  corps  strié,  n'a  occasionné  ni  paralysie  peroi^- 
nenie,  ni  dégénérallon  secondaire. 


Séance  d»  te  fUvrUr  1878. 

PRltelDKNCS    DB    U.    CsAttCOt. 


*9.  Tiib«re«llBatlon  d«a  retna,  dea  tcRtlenlM,  de  la  ppoataU 
«t  dea  ponmona,  —  Pitltonite  tnbetenlenia  gnértvt   pw 

A.  RoDTiER,  iDterofl  des  liSpitauz. 

IiO  nommé  P.  A,..,  figé  de  SB  ans,  entre  le  16  août  1177, 
•Bile  SalDt<Félix,  à  la  Charité.  (Service  de  M.  Laboulbènb.) 

Ce  jeune  homme,  Sis  d'une  mère  morte  de  phthisie  pulmo* 
naire,  vint  à  Necker  en  1874,  pour  y  être  soigné  de  douleurs 
au  v«nlr«.  C'était  la  première  fois  (Tull  était  malade,  sauf 
quelques  légers  rhumes.  Il  resta  A  Necker  dans  le  service 
de  M.  Laboulbëne  du  mois  d'août  1874  au  mois  de  sep- 
tembre 187B. 

Durant  ce  long  séjour,  on  vit  se  développer  chez  lui  diverses 
léalone,  qui  ne  firent  que  confirmer  le  diagnostic  qu'on  avait 
porté  sut  son  effsctlon  abdominale,  c'esUA-dfra  péritonite 
tuberculeuse.  G'eat  ainsi  qu'il  eut  successivement  une  ostéite 
suivie  de  nécrose  de  la  phalangette  du  petit  doigt  de  la  audit 
gauche;  une  épididymile  à  droite,  qui  suppura. 
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EoSd,  le  sommet  du  poumon  gauche  parut  6lre  enrahi  par 
le  tubercule.  Néanmolus,  la  péritonile  guérit,  et,  quand  le  ma- 
lade quitta  l'hôpital,  il  n'en  restait  plus  truce. 

Du  mois  de  septembre  187^  jusqu'en  aoûl18T7,  le  sujet  a  eu 
un  état  général  assez  satiafaisant.  Cependant,  la  toux  n'avait 
jamais  cessé  complètement;  quant  à  son  ventre,  il  n'en  avait 
été  nullement  loqulété. 

En  avril,  il  eut  des  douleurs  dans  le  coude  gauche,  occa- 
sionnant quelque  gâne  dans  les  mouvements.  Quelque  temps 
après.  11  eut  des  douleurs  au  bord  interne  du  pied  gauche, 
qui  allèrent  jusqu'à  empêcher  la  marche.  C'est  ce  qui  fit  ren- 
trer P...  dans  le  service  de  M.  Laboulbëne,  salle  Saint-Félix, 
i  la  Charité,  le  15  août  1877. 

L'épididyme  gauche,  indemne  jusqu'à  ce  moment,  est  de- 
venu le  siège  d'un  gonflement  Œdémateux.  L'épididyme  droit 
et  le  testicule  correspondant  sont  très-bosselés.  La  prostate 
est  aussi  le  siège  de  nodosités  et  très-seusible  eu  toucher.  Le 
gonflement  du  bord  ialerne  du  pied  gauche  correspond  à  la 
face  interne  du  scaphoïde. 

Le  coude  gauche,  sans  gonflement,  est  douloureux,  surtout 
pendant  les  mouvements,  que  limite,  du  rebte,  la  contracture 
du  biceps.  L'examen  de  la  poitrine,  fait  à  son  entrée,  donne 
les  signes  suivants  : 

Ea  anant  :  Sonorité  conservée  des  deux  c6tés;  Tibrations 
exagérées  à  droite;  respiration  rude,  saccadée  sous  les  clavi- 
cules, avec  rèsonnSDce  de  la  voix  et  de  la  toux.  Les  bruits  du 
coBur  s'entendent  jusque  sous  la  clavicule  droite. 

Sn  arrière  :  Augmentation  des  vibrations;  de  la  résonnance 
de  la  voix,  avec  faiblesse  des  murmures  véslculaires  et  quelques 
craquements  humides  après  les  secousses  de  la  toux  dans  la 
fosse  sus'épineuse  droite. 

L'abdomen  est  souple,  indolent,  bien  sonore;  on  ne  perçoit 
rlËD  qui  ressemble  à  des  restes  de  périionite.  Le  foie  semble 
seul  déborder  les  fausses  c&tes,  et  est  un  peu  sensible  à  la 
pression.  Pas  d'albumine  ;  pas  de  sucre  dans  l'urine. 

Le  malade,  après.ce  premier  examen,  resta  un  certain  temps 
dans  le  service;  il  ne  se  plaigoait  de  rien,  et  on  passait,  le 
malin,  à  son  lit  sans  faire  grande  attention. 

En  octobre,  il  se  plaignit,  nn  jour,  d'avoir  les  urines  chan- 
gées, en  même  temps  qu'il  avait  quelques  difficultés  à  les 
rendre.  • 

L'urine,  recueillie  dans  un  bocal,  laissa  déposer  une  grande 
quantité  de  pus;  it  n'y  avait  aucun  écoulement  par  le  méat 
en  dehors  des  mictions.  Les  douleurs  siégeaient  au  col  de  la 
Tossie;  rien  eux  lombes.  L'épididyme  gauche  suppure.  L'état 
général  est  bon. 
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Quand,  au  If  janyier,  j'ai  pria  le  service,  mou  collègue  et 
ami,  M.  Davalne,  m'a  laissé  les  no(ès  qui  précèdent;  je  recon- 
DUS  P...  pour  l'avoir  tu  daos  le  service  de  U.  Laboulbène,  à  ' 
Necker. 

Son  état  général  paraissait  1k)d  ;  le  coude  était  ce  qui  le 
taisait  le  plus  souffrir,  il  pouvait  marcher.  L'urine  assez 
claire,  ne  laissait  pas  déposer  de  pus,  mais  coulenait  an  peu 
d'albumine.  Dans  le  courant  de  janvier,  il  eut  des  douleurs  le 
loDg  du  tibia  droit;  il  s'y  manifesta  un  peu  de  gonflement  au 
périosie,  qui  céda  à  quelques  applications  d'ouate  et  d'iode. 

30  janvier.  —  Tout  à  coup,  le  malade  sa  plaint  de  douleurs 
de  tôle  très- violentes,  avec  vomissemants  abondants,  se  pro- 
duisant i  propos  du  moindre  mouyemeat. 

3  février.  —  La  fièvre  s'allume  avec  prostation  ;  les  vomisse- 
meuts  sont  difficilement  calmés  par  la  potion  de  Bivlère. 

3  février.  —  La  respiration  perd  sa  régularité,  et  prend  le 
type  de  Cheyne-Slokes.  La  sensibilité  était  très-variable,  mais 
il  y  avait  toujours  retard  des  sensations. 

i  février.  ^  L'urine  est  fortement  albumioeuse;  le  malade 
tombe  le  soir  daas  le  coma,  ressemblant  ainsi  à  un  urémiqus 
ou  à  un  malade  atteint  de  tuberculose  du  cerveau. 

Les  pupilles  devieunenl  inégales  et  dilatées. 

ft  février.  —  Le  cété  gauche  du  corps  parait  paralysé;  cepen- 
dant on  arrive  à  y  provoquer  quelques  mouvements.  C'est 
plutôt  de  la  contracture  que  de  la  paralysie. 

10  février.  —  Le  malade  a  passé  ces  derniers  jours  dans  le 
coma  absolu,  toujours  avec  sa  respiiation  irrégulière. 

1 1  février.  —  Il  meurt  dans  la  matinée. 

AUTOPSIE.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  toute  la  masse 
intestinale  agglomérée  forme  un  gros  paquet,  difficile  à  enle- 
ver, et  au  milieu  duquel  on  ne  trouve  pas  de  granulations 
tuberculeuses.  Les  poumons  étaient  sains,  à  première  vue, 
mais  11  y  avait,  à  droite,  de  fortes  arlUérences,  surtout  vers  le 
sommet  A  la  coupe,  le  sommet  droit  présentait  des  granula- 
tions. Rien  à  gauche.  Le  foie,  assez  gros,  paraissait  ud  peu 
graisseux.  La  rats  n'offrait  rien  de  particulier.  Les  deux  reins 
que  nous  avons  eu  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anato* 
mique,  étaient  assez  gros  :  1 B  cent,  de  long  sur  8  de  large.  lia 
sont  tous  deux  bosselés,  violacés.  Le  rein  droit,  plus  utoj 
que  l'autre,  laisse  voir,  à  travers  la  substance  corticale,  de 
larges  places  blanchâtres.  A  la  coupe,  lo  rein  gauche,  très- 
congestionné,  laisse  écouler  beaucoup  de  sang,  les  vaisseaux 
restent  béants,  ou  délimite  difficilement  les  pyramides  à  la 
différence  de  couleur.  U  préseoie,  vers  son  tiers  supérieur,  une 
grosse  masse  jaunâtre  granuleuse,  molle,  qui  est  certaine- 
ment du  tubercule. 
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Sur  aucun  aulre  point  oa  ne  trouve  semblable  lésion. 

Le  rein  droit  présente,  6  ta  coupe,  l'aspect  d'une  rucbe;  ce 
(pli  resta  de  substance  de  la  glande  cloisonne  des  ca viles  rem- 
plies de  pus,  ou  malièrejaunfilre  comparable  à  du  mastic;  à  la 
moindre  pression,  on  fait  couler  ce  pus. 

Un  filet  d'eau,  versé  sur  ces  portions  ramollies,  en  détache 
la  partie  la  plus  liquide  et  laisse  une  paroi  jaune  filamen- 
teuse. 

Les  tetiicttîa  sont  Inégaux,  le  gauche  est  beaucoup  plus 
volumineux  que  le  droit.  Sur  le  testicule  droit,  oa  trouve, 
vers  la  queue  de  l'épldidyme,  une  masse  tuberculeuse  jaune, 
grosse  comme  un  pois. 

A  la  coupe  :  les  tubes  sémlnirères  ont  à  peu  près  disparu; 
la  substance  testiculalre  est  remplacée  par  des  amas  blan- 
cbfltres,  qui  paraissent  cicatriciels  ;  vers  la  partie  postériaure, 
on  trouve  un  aulrs  noyau  pareO  à  celui  qui  était  dans  la 
queue  de  l'épldidyme.  Le  testicule  gauche  a  le  volume  d'un 
œuf  de  poule;  sur  la  partie  externe,  on  trouve  une  produc- 
tion jaunâtre  qui  faisait  communiquer  l'Intérieur  de  l'albu- 
ginée  avec  l'extérieur  par  la  fistule.  La  substance  tesliculaire 
est  infiltrée  de  tubercules,  et  l'épldidyme  est  presque  entière- 
ment  caséifié. 

Le  Bcapholde  gauche  était  friable,  congestionné  ;  nous  n'y 
avons  pas  trouvé  de  tubercules,  pas  plus  que  dans  les  télés 
des  os  du  coude  gauche. 

Obsbrvations.  —  Cette  observation  nous  a  paru  curieuse  i 
plusieurs  points  de  vue  : 

Tout  d'abord,  la  péritonite,  qui  a  guéri,  et  qui,  malgré 
l'absence  de  tubercules  apparents  à  travers  les  fausses  mem- 
branes qu'elle  avait  laissées,  ne  nous  paraît  pas  moins  se  rat- 
tacher à  la  diaihëse. 

Cette  marche  spéciale  du  tubercule,  qui  semblait  d'aulanl 
moins  sévir  sur  un  point  que  d'autres  plus  nombreux  étalent 
envahis,  comme  si  le  périloine,  les  os,  les  testicules  et  surtout 
les  reins,  avaient  servi  de  révulsion  aux  poumons.  Ce  testi- 
cule droit,  qui  montrait  bien  ce  que  devient  une  orcbite 
tuberculeuse  guérie,  Undis  que  la  gauche  la  montrait  en 
pleine  évolution.  Les  reins,  enfin,  dont  l'un  avait  presque 
échappé  à  la  diathèse  et  permettail  la  vie,  pendant  que  l'aulre 
avait,  pour  ainsi  dire,  enlièrement  disparu. 

SO.  —  Corps  flbrcnx  d«  l'atérns.  —  P«rlt«nite  «Ignë 
géBêralUée)  pir  Albert  Josiak,  inUrna  des  hSpiUui. 

La  nommée  Saunier,  Sgée  de  38  ans,  couturière,  est  entrée 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  D.  Tbâlat,  à  l'bôpitai  de 
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la  Charité ,  salle  Sainte-Rose,  lit  n"  1 
Pas  d'antécédents  de  famille,  n'ajamt 
a  euuD  enfant;  l'accouchement  a  étén 
avait  toujours  vu  régulièrement  et  aus 
puis  quatre  ans,  les  règles  sont  deveni 
depuis  dix-huit  mois,  elles  apparaisser 
et  eu  tpiantité  notable.  Il  y  a  deux  ans 
mière  fois,  la  malade  ressentit  des  doul 
gion  bypogastrique;  ces  douleurs  se. 
vent  et  la  malade  les  compare  aux  d< 
l'accouchement.  Elle  est  sujette  à  avoii 
Tes,  des  coliques,  de  la  constipation  e 
ment  de  mélrorrhagies  répétées.  Le  I 
de  reconnaître  l'existence  d'une  tui 
'duTe,  engagée  à  travers  l'orifice  extern 
dépasse  de  telle  sorte  que  les  lèvres 
bourrelet  peu  saillant  et  poli.  Leucorrhée  legere. 

L'examen  au  spéculum,  fait  le  S9  janvier,  monln 
saillant  à  travers  l'oriSce  vaginal  du  col,  ayant  les  c 
d'un  cBuf  de  pigeon,  d'une  consistance  dure  et  d 
jaunâtre  ;  l'examen  avec  l'hysteromèlre  révèle  que 
d'implantation  se  trouve  sur  la  partie  inférieure  de 
térale  gauche  du  col.  H  s'agissait  donc  d'un  cor 
légèrement  pédicule  ayant  franchi  l'orifice  utérin. 

Le  même  jour,  on  opère  la  malade  :  le  spéculum  de  MarioQ 
Sims  est  introduit  de  telle  façon  qu'il  déprime  par  sa  face 
convexe  la  paroi  postérieure  du  vagin.  Un  aide  maintenant 
écartées  les  grandes  lèvres,  H.  Trélat  saisit  avec  une  pince  & 
,  griffes  le  polype  sur  lequel  il  exerce  une  légère  traction,  puis 
Incise  avec  les ciseauxle pédicule  delà  tumeur.  Cette  tumeur 
a  les  dimensions  d'une  grosse  noix,  est  arrondie  et  présente  h 
la  coupe  une  surface  lardacëe,  d'un  blanc  mat  et  très-résis- 
tante au  loucher.  L'opération  est  accompagnée  d'un  léger 
écoulement  de  sang;  et,  après  un  lavage  de  la  plaie  avec  l'eau 
froide,  la  malade  est  portée  dans  son  lit. 

Les  cinq  jours  qui  suivent  l'opération  s'écoulent  sans  acci- 
dents ;  la  malade  se  sent  bien,  n'éprouve  aucune  douleur, 
absence  de  fièvre,  on  la  nourrit  légèrement  et  on  lui  prescrit 
le  repos  absolu  au  lit.  —  Malheureusement,  dans  la  nuit  du 
3  au  4  février,  c'est-à-dire,  cinq  jours  après  l'opération,, l'in- 
firmière lui  'ayant  refusé  le  bassin,  elle  se  leva  et  quitta  la 
salle  pour  aller  à  la  garde-robe.  Elle  se  refroidit,  eut  un  fris- 
son; et,  le  lendemain  malin,  au  moment  de  la  visite,  nous 
constatons  une  fièvre  légère,  et  un  point  douloureux  au  ni- 
veau du  flanc  droit.  Embarras  gastrique  (huile  de  ricin,  30  gr. 
cataplasmes  laudanisés  en  permanence  sur  le  bas-ventre). 
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6  février.  La  douleur  du  flanc  droit  a  augmenté.  La  flèvn 
persiste,  constipation,  (l^^^nient  émollient,  vésicatolre  sur  le 
flanc  droit). 

7  février.  La  douleur  est  généralisée,  plus  vive  au  niveau 
delà  région  bypogastrique,  quelques  nausées.  Envies  fré- 
quentes de  vomissements,  hoquet.  Pouls  petit,  fréquent,  ré- 
gulier. —  P.  liO;T.  38» ,9.  Soir;  P.  (08;  T.  39*,4,  malm  fiO; 
soir  108. 

8  février.  Môme  état,  ventre  ballonné,  fàcies  abdominal, 
yeux  escavés,  langue  sèche,  vomissemeuts  bilieux.  P.  108; 
T.  R.  39',9.  —  Soir:  P.  138;  T.  39",!.  Onctions  faites  sur  l'ab- 
domen avec  l'onguent  mercuriel,  cataplasmes  laudanisés, 
vésicatoire  sur  le  flanc  gauche,  limonade  vineuse,  glace,  po- 
tion avec  8  gr.  de  chloral. 

9  féener.  Le  ventre  est  plus  tendu,  plus  douloureux;  la 
pression  des  draps  n'est  pas  tolérsble,  vomissements  fré- 
quents, nausées,  insomnie,  respiration  anxieuse.  P.  108;  T. 
R.  37",8.  —  Soir  ;  P.  136;  T.  38°,e. 

10  février.  Nuit  agitée,  aggravation  des  symptâmes,  respi- 
ration fréquente,  supérieure  P.  liS;  T.  38°, 4.  La  malade 
meurt  à  1  heure  de  l'après-midi,  c'est-à-dire  douze  jours  après 
l'opération  et  sept  jours  après  le  premier  frisson. 

AtrropsiE  faite  44  heures  après  la  mort.  —  Cavité  abdominale: 
le  péritoine  présente  une  injection  vasculajre  intense  et  est 
recouvert  dans  toutes  ses  parties  d'un  exsudât  âbrlneux;  un 
liquide  peu  abondant,  eéro-puruleul,  se  rencontre  dans  les 
parties  déclives,  principalement  dans  l'excavation  pelvienne 
au  niveau  des  ligaments  larges.  Les  anses  de  l'intestin  sont 
trës-distendues  par  les  gaz  et  adhèrent  les  unes  aux  autres- 
par  l'intermédiaire  des  exsudats  fibrineux  et  purulents.  Sur 
la  face  convexe  du  foie,  on  remarque  une  injecllon  très-nette 
des  vaisseaux.  Le  foie,  non  hypertrophié,  présente  une  colo- 
ration jausfitre,  paie;  tes  vaisseaux  sanguins  semblent  un 
peu  saillants.  L'utérus  est  un  peu  plus  volumineux,  sa  lon- 
gueur mesurée  du  bas-fond  de  l'organe  à  l'oriQce  du  col  donne 
0  ■■  090  ;  sa  largeur,  comprise  entre  l'insertion  des  deux  trom- 
pes donne  0  ■>  070  ;  son  épaisseur  est  égale  à  0  "  025.  —  Le 
péritoine  qui  recouvre  l'utérus  et  les  ligaments  larges  présen- 
tent, surtout  à  gauche,  une  vascularlsalion  très-6.ne  et  très- 
nette.  Au  milieu  de  ces  prolongements,  de  ces  réseaux  vascu- 
laîres,  existent  quelques  trainées  blanches,  également  ténues. 
Sur  le  bas-fond  de  l'utérus,  immédiatement  au-dessus  et  en 
arrière  de  la  trompe  de  Fallope  du  côté  gauche,  se  trouve  un 
corps  fibreux  sous-péritonéaL,  arrondi  et  ayant  les  dimensions 
d'une  noisette.  Bn  incisant  l'utérus  sur  la  ligne  médiane  de 
M  fbceaniérieure,âepuls  sa  base  jusqu'à  son  col,  on  met  A  nu 
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sa  STirtace  Interne,  ce  qui  permet  de  conatater  à  la  partie  In- 
férieure et  gauche  du  col  un  sillon  inégal,  irrégulier,  rosé, 
dont  les  bords  également  rosés  sont  ramollis. 

En  avant  de  ce  eillon  el  sur  la  lèvre  aniérieure  du  col  ap- 
paraissent trois  peiiis  kysies  muqueux,  leuliculairuâ,  blancs, 
Irauspareuts,  coutenaui  une  malière  visqueuse.  C'esL  au  ni- 
veau do  ce  sillon  que  s'implanlail  le  corps  fibreux  excisé.  Tout 
le  côté  droit  de  la  muqueuse  utérine  est  ramolli  et  rosé  ;  en 
outre,  vers  la  partie  médiane  du  bas-lond  de  l'utérus,  un  po- 
lype muqueux  d'un  rouge  Lrès-iutense,  d'une  consistance 
molle  et  ayant  les  dimensions  d'un  pois  ordinaire,  présente 
UD  pédicule  peu  étendu.  Dans  l'épaisseur  des  parois  muscu- 
laires de  ce  même  organe,  on  remarque  l'existence  de  plu- 
sieurs corps  fibreux  intra-pariétaux  (trois  à  quatre),  durs, 
résistants  à  la  coupe  et  variant  du  volume  d'une  noisette  à 
celui  d'une  petite  noix.  Les  autres  viscères  abdominaux  sont 
normaux. 

Cavité  Ihoracigue,  —  La  plèvre  dlapbragmatique  droite  pré- 
sente des  exsudaU  fibrineux  et  purulents  avec  un  épanche- 
ment  séro-purulent  peu  abondant.  Les  deux  poumons  sont 
lrès-congestionnés,etn'on'reutpas  d'abcès  métastatiques.  Rien 
sur  la  plèvre  gauche,  ni  sur  le  péricarde,  ni  dans  le  cœur. 

BÂFLEXiONS.  —  L'intérôt  de  cette  observation  ne  repose  pas 
essentiellement  sur  le  diagnostic  facile  de  la  maladie,  non 
plus  que  sur  l'opéralion  simple  qui  fui  pratiquée. 

Le  polype  fibreux  reconnu  et  l'ablation  qui  en  lut  faite  avec 
les  ciseaux,  sont  deux  actes  secondaires,  accessoires  même 
cbez  notre  malade.  Ce  que  nous  tenons  à  faire  ressortir,  c'est 
l'existence  d'une  complication  grave  et  redoutable  dans  des 
circonstances  déterminées,  malgré  les  apparences  les  plus 
heureuses.  Si  l'hémorrhagie,  la  péritonite,  la  phlébite  et  la 
pyohémiesont  des  accidents  avec  lesquels  il  faut  compter  dans 
les  diverses  afTections  utérines,  notamment  dans  les  opéra- 
tions que  l'on  pratique  sur  l'utérus,  on  peut,  dans  le  cas 
présent,  s'étonner  de  la  péritonite  algue  généralisée  qui  a  em- 
porté notre  malade.  Aussi,  tenant  compte  d'une  part  de  l'im- 
prudence commise  par  la  malade  elle-môme,  qui  s'est  levée 
cinq  jours  après  sou  opération,  et  attachant,  d'autre  part,  une 
grande  importance  à  î'îDQammation  péritou^ale,  déterminée 
par  une  lymphangite  reconnaissant  pour  cause  la  plaie  de  la 
muqueuse  utérine,  nous  avons  à  relever  plusieurs  laits  im- 
portants :  La  péritoniie  aigufi  généralisée  n'est  nullement  en 
rapport  avec  l'inclslon  peu  éieudue,  peu  profonde  et  bien  dé- 
limitée de  la  muqueuse  utérine.  Le  début  des  accidents  a  coïn- 
cidé avec  un  refroidissement.  Le  pronostic  d'une  semblable 
opération  devra  toujours  4tre  réservé. 
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Le  Dominé  M..,  Julien,  âgé  de  63  ans,  entré  à  l'hApUal 
Necker,  le  5  février  1 878,  salle  Salnt-Ylnceot,  n"  3  (service  de 
M.  le  proresseur  Guyon) . 

Cetbommeaeu  une  légèrechaudepisse  à  râgede  20  ans. 
So  1843,  le  malade  a  commencé  à  uriner  plus  souvent  ;  les 
mictions  étaient  loogues  et  douloureuses  et  tes  dernières 
gouttes  tombaient  dans  sou  pantalon.  En  i  SEiS,  11  eut  une  ré- 
tention d'urine  et  fut  traité  par  la  dilatation,  pendant  une 
année.  Depuis  cette  époque  Jusqu'en  1 889,  tous  les  accidents 
avalent  disparu,  quant  à  ce  moment,  il  fui  repris  de  douleurs 

tendant  les  mictions,  qui  devinreut  douloureuses  et  très- 
>ngues,  le  malade  urinant  goutteà  goutte. 

Le  i  février  1S78,  sans  cause  appréciable,  le  malade  fut  pris 
d'une  rétention  d'urine;  un  médecin  de  la  ville  ât  un  cathé- 
térisme  infructueux  et  provoqua  une  léS^re  hémorrhagle 
urélbrale. 

Le  5  février,  on  explore  son  canal  avec  des  esptorateurs  à 
bouleolivalre  ;  tous,  depuis  le  n»  î1  jusqu'au  n"  6,  sont  arrâ~ 
tés  à  la  région  perméo-bulbalre.  On  peut  introduire  une  pe- 
tite bougie  filiforme,  collodionuée,  inais  cette  bougie,  qui  a 
franchi  le  rétrécissement,  s'arrête  au  niveau  de  la  région  pros- 
tatique ;  on  la  laisse  à  demeure.  La  vessie  est  très-dlstendue 
et  remonte  Jusqu'à  l'ombilic.  Le  malade  urine  par  regorge- 
ment. 

è  février  —  Ia  bougie  est  sortie  pendant  la  nuit.  On  en  fixe 
une  autre  à  demeure  ;  mais  celle-ci,  pas  plus  que  la  première 
ne  peut  franchir  la  région  prostatique.—  La  vessie  est  encore 
plus  distendue  que  la  veille  ;  elle  remonte  i  deux  centimètres 
au-dessus  de  l'ombilic. 

7  février.  —  Le  malade  a  uriné  par  regorgement  avec  sa  bou- 
fi^e  à  demeure.  La  vessie  est  un  peu  moins  distendue,  mais 
l'état  général  devient  grave.  La  température  n'est  pas  élevée. 
Le  malade  est  oppressé,  et  on  entend  des  râles  muqueux  dans 
la  poitrine. 

8  février.  —  Congestion  pulmonaire  très-intense.  La  langue 
est  sèche,  recouverte  d'un  enduit  brunâtre.  La  température 
s'abaisse  à  36", 6.  Mort. 

AuTOPSiB.  —  Les  poumons  sont  ^Irëmement  emphyséma- 
teux. Pas  trace  de  tuberculose.  Congestion  aux  bases. 

Cteur,  —Très-gros:  6E0  grammes.  Le  cœur  droit  est  normal. 
Hypertroplile  énorme  du  ventricule  gauche.  Pas  d'insuffi- 
sance aortique,  ni  mitrale.  Le  bord  de  la  valvule  mitrale  est 
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un  peu  épaissi.  Aorte  lâgèrement  athéromaleuse  ;  fiuelQues 
plaiiues  calcaires.  Foie,  rate,  sains. 

Jteins  assez  volumineux  :  chaque  relu  pèse  130  grammes.  Ilg 
soDt  pâles  à  la  surface.  La  capsule  fibreuse  s'arrache  facile- 
ment, sans  enlralDurde  substance  corticale.  La  périphérie  est 
bosselée,  granuleuse  et  préseute^une  quantité  considérable  de 
petits  kystes  miliaires.  La  substance  corticale  est  normale,  iil 
diminuée,  ni  augmentée. 

Za  vessie  est  pleine  d'une  urine  claire.  Très- distendue  ;  elle 
remonte  jusqu'à  l'ombilic.  Son  épaisseur  est  à  peu  prés  nor- 
male. Nullement  hypertrophiée,  elle  paraît,  au  contraire, 
amincie  eu  certains  points,  La  surface  interne  est  ft  peu  près 
lisse.  Le  t)as-fondest  trë&-i>rononcé,  car  la  prostate,  très-hy- 
pertrophiée, remonte  dans  l'intérieur  de  la  cavité  vésicale. 

Prostate  du  volume  d'une  petite  orange:  Les  deux  lobes  la- 
téraux sont  énormément  hypertrophiés  ;  le  médian  est  à  peu 
près  normal.  Au  premier  abord,  on  pourrait  croire  que  l'iiyper- 
trophie  est  générale,  car  les  lobes  latéraux  se  rejoignent  en 
arrière,  et  le  col  vésical  est  limité  par  un  bourrelet  circulaire 
très-régulier.  Sur  le  lobe  latéral  gauche,  existe  une  petite 
saillie,  eo  forme  de  champignon,  de  la  grosseur  d'un  pois.  En 
coupant  la  prostate  sur  ta  ligne  médiane,  on  rencontre  de 
nombreuses  lacunes  remplies  par  des  petits  calculs  noirâtres, 
irréguliers,  triangulaires,  variant  de  la  grosseur  d'une  petite 
graine  à  celle  d'un  grain  de  tabac.  A  l'entrée  de  la  région 
membraneuse,  rétrécissement  peu  marqué.  Quelijues  petites 
brides  fibreuses. "Dilatation  en  arrière. 

Les  calculs  qui  naissent  et  se  développent  dans  l'intérieur 
de  la  prostate,  présentent  deux  variétés  bien  distinctes. 
La  première  est  très-fréquente  chez  les  individus  qui  ont 
dépassé  l'âge  de  cinquante  ans,  constitue  la  gravelle  prosta- 
tique ;  ce  sont  de  petits  graviers  à  peine  perceptibles  à  l'œil 
nu,  olTraut  un  diamètre  qui  varie  depuis  un  c&ntième  de 
millimètre  jusqu'à  celui  d'une  tête  d'épingle.  Mo rgagni  avait 
déjà  décrit  ces  calculs,  et  les  comparait  à  des  grains  de  tabac. 
M.  Robin  (Z'rat^  des  humeurs,  p.  447)  en  a  étudié  la  structure, 
et  d'après  leurs  réactions  avec  les  acides  et  les  bases,  il  con- 
clut que  ces  calculs  transpareots  ou  demi-transparents,  de 
couleur  ambrée  ou  rougeSitre,  sont  essentiellemeat  des  con- 
crétions de  nature  azotée. 

La  seconde  variété  est  beaucoup  plus  rare,  et  c'est  à  celle-ci 
que  se  rapportent  les  calcula  que  nous  présentons.  Leur 
composition  chimique  parait  irèa-variable  ;  on  y  a  trouvé  du 
phosphate,  du  carbonate  de  chaux,  du  phosphate  ammouiaco- 
magnéslen,  de  l'oxalate  de  chaux. 
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Un  calcul  prostatique  de  cette  Tarlété,  analj'sé  par  Lat- 
saigne,  lui  a  doonë: 


H.  R.  Leroy  (d'Etiolés)  a  présenté  i  la  Société  anatoœiqne 
un  petit  calcul  prostatique  eu  forme  de  coruemuEe,  composé 
de  phosphate  de  chaux,  qui  avait  été  extrait  par  Bérard.  Au 
musée  Dupuytreu  {»"  145),  ou  trouve  quatre  petits-calculs  à 
facettes,  composés  de: 

Phoipbat«da  chiui (0  pour  100. 

'    Phosphate  ■mmoDiaco-migafeiCQ. .     W       — 
Carbonita  ds  chiui SO      — 

Au  n<  166  du  même  musée,  ou  voit  de  petits  calculs  dont 
la  périphérie  est  formée  de  phosphate  de  chaux,  et  dont  la 
partie  centrale  coQtenail  de  l'oxatate  et  du  carbonate  de 
chaux. 

Les  petits  calculs  que  nous  présentons  aujourd'hui  ont  été 
analysés  avec  soin  par  notre  ami,  U.  Ouignard,  et  de  cette 
analyse  il  résulte  qu'ils  sont  composés  Aa phosphate  de  chatix. 
Toici  d'ailleurs  le  détail  de  l'opération. 

Calculs  inira-prostaliques  :  Poids  =  0,09  centigrammes. 
t"  Un  fragment  de  calcul.  Incinéré  dans  une  capsule  de  p'atiue 
perd  environ  la  moitié  de  son  poids,  par  suite  de  la  destruc- 
lion  de  la  matière  organique  ;  2*  Il  ne  donne  pas  la  réaction 
caractéristique  de  l'acide  urique  ou  des  urales,  par  l'acide 
azotique  et  l'ammoniaque  ;  3*  Le  résidu  de  l'Incinération  ne 
fait  pas  effervescence  par  l'addition  d'une  goutte  d'acide  chlo- 
rhydriquo  :  il  n'est  donc  pas  formé  par  un  carbonate  qui 
pourrait  résulter  de  l'incinération  de  l'oxalate  de  chaux.  D'ail- 
leurs, le  calcul  traité  directement  par  l'acide  sulfurique  pur 
ne  donne  pas  de  dégagement  d'oxyde  de  carbone,  caractéris- 
tique de  la  présence  d'un  oxalate  ;  i"  On  obUentavec  le  molyb- 
date  d'ammoniaque  la  réaction  caractéristique  des  phosphates; 
S*  Ce  phosphate  est  un  phosphate  de  chaux,  parce  que  l'oxa- 
late d'ammoniaque  donne  un  précipité  d'oxalate  de  chaux 
Insoluble  dans  l'acide  acétique.  De  plus,  l'in  fusibilité  du  résidu 
au  chalumeau  démontre  l'absence  du  phosphate  de  magnésie. 

Donc  ces  calculs,  dans  leur  partie  minérale,  sont  composés 
de  phosphate  de  chaux. 

Si  nous  avons  présenté  cette  observation,  c'est  à  la  fols  pour 
montrer  cette  hypertrophie  énorme  de  la  prostate,  et  pour 
appeler  l'etten'tion  sur  les  calculs  prostatiques.  Ces  derniers 
•ont  mentionnés  dans  tous  les  auteurs  ;  cependant,  ils  sont 
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assez  rares  pour  que,  depuis  une  dizaine  d'années,  11  ne  se 
soient  pas  encore  présentés  à  l'observation  de  notre  mallre, 
H.  Ouyon.  Eu  effet,  si  on  fait  abstraction  des  calcula  qui  sont 
arrivés  dans  la  prostate  à  la  suite  de  l'opération  de  la  taille, 
et  de  ceux  qui,  nés  dans  la  vessie,  en  sout  sortis  alors  qu'ils 
étaient  d'un  petit  volume,  et  se  sont  creusés  une  loge  dans  la 
glande,  on  verra  qu'on  sera  forcé  d'éliminer  une  grande  par- 
tie des  observations. 

SS.   Tnberenlose   de  la  veaaia  «t  des  relnat  pu  Alf.  Jbar, 
ÏDteriie  des  hApitaux. 

Buchet  [Aristide),  Agé  de  B3  ans,  relieur,  entre  le  30  dé- 
cembre 1871,  à  l'hôpital  Necker,  salle  Sainl-Tincent,  n*  7, 
(service  de  M.  le  professeur  Guton). 

Ce  malade  tousse  depuis  S  ou  6  ans,  et  sa  bronchite  chro- 
nique subit  plusieurs  recrudescences  chaque  hiver  ;  son  père 
est  mort  pbthlsi que.  L'examen  de  la  poitrinedcnne  les  signes 
de  cavernes  pulmonaires  aux  deux  sommets,  surtout  à  droite. 
Jusqu'au  mois  de  juillet  1877,  cet  homme  n'avait  remarqué 
aucun  trouble  du  cAté  des  voles  urinalres  ;  il  a  eu  une  blen- 
norrhsgle  en  1 837.  En  i  877,  sans  cause  appréciable,  il  se  mit 
à  urifler  plus  souvent  que  de  coutume,  mais  le  jour  seule- 
ment, et  surtout  quand  il  avait  marché  ou  fatigué  plus  que 
d'habitude.  La  miction  élait  assez  douloureuse,  surtout  en 
commençant.  Les  envies  d'uriner  devinrent  de  plus  en  plus 
fréquentes,  le  malade  urinait  certains  jours,  toutes  les  cinq 
minutes.  Depuis  cette  époque ,  jusqu'au  jour  de  son  entrée  à 
l'bâpitsi  Necker,  sa  cystite  persista  à  peu  près  avec  la  môme 
intensité  avec  quelques  intermittences  de  temps  en  temps. 
Jamais  il  n'a  eu  de  sang  dans  les  urines. 

Sxame»  du  canal.  On  introduit  facilement  l'explorateur 
n°  <7.  —  Towàer  rectal.  Résultats  négatifs  eu  ce  sens  que  la 
prostate  parait  un  peu  grosse,  mais  sans  bosselures  et  de 
consistance  normale.  Les  vésicules  séminales  semblent  éga- 
lement indemnes  de  tout  envahissement  tuberculeux. 

Hten  d'appréciable  aux  épldidymes.  L'état  vésical  est  tou- 
jours le  môme,  les  mictions  sont  très-nombreuses,  et  très-peu 
abondautes.^es  urines  laissent  au  lond  du  verre  un  dépôt 
blanchâtre  *  laiteux  qui  contient  surtout  du  pus.  L'état  gé- 
néral est  peu  satisfaisant. 

Le  malade  a  présenté  ces  symptAmes  jusqu'au  mois  de 
février  I87ii.  L'état  vésical  n'a  été  modifié  en  aucune  manière 
par  le  traitement,  et  il  est  mort  le  H  février  avec  tous  les 
symptômes  de  la  cachexie  tuberculeuse. 

AUTOPSIE-.  Les  poumons  présentent  de  nombreuses  cavernes 
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dans  le  li3  supérieur,  et  des  tuljercules  à  toute  période  d'é- 
volution dens  toute  leur  hauteur. 

£àns.  Le  relu  gauche  pèse  160  grammes.  Il  parait  absolu- 
meut  sale.  Le  rein  droit  est  pftle  et  euémié.  Il  pëae  180  gram- 
mes. Le  bassinet  est  dilaté,  rempli  de  pus.  Dans  l'épaisseur 
du  parenchyme,  mais  plus  près  de  la  périphérie,  on  cooBtale 
plusieurs  cavernes  variant  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'une 
petite  noix,  et  limitées  par  une  porte  résistante.  L'extrémité 
inférieure  est  plus  malade, el  la  lésion  s'étend  presque  jusqu'à 
la  périphérie,  en  certains  points  même  toute  substance  rénale 
a  disparu,  et  11  ne  reste  plus  que  la  poche  tuberculeuse. 

Les  tettieulei  sont  sains.  La  queue  de  l'épldidyme  gauche 
est  un  peu  indurée.  La  ressie  est  un  peu  rétractée.  Bile  est 
uniformément  épaissie  dans  toute  son  étendue.  L'hypertro- 
phie parait  porter  principalement  sur  la  muqueuse  qui  est 
blanchâtre,  et  friable  en  certains  points. 

Toute  la  surface  interne  de  la  vessie  est  parsemée  de  nom- 
breuses granulations  tuberculeuses,  les  unes  jaunes,  les  au- 
tres grises,  demi-transparentes.  Les  granulations  grises,  ré- 
centes, occupent  principalement  le  sommet  et  les  parties 
latérales,  tandis  que  le  bas-fond  et  ta  col  sont  tapissés  par  des 
granulations  jaunes,  plus  avancées  dans  leur  évolution. 

Dans  le  bas-tond,  h  gauche  et  en  arrière,  on  trouve  une 
ulcération  peu  profonde,  allongée,  et  ne  dépassant  pas  la 
couche  mugueuse.  C'est  surtout  au  niveau  du  col  vésical  que 
tes  lésions  sont  le  plus  accusées,  et  les  plus  profondes.  Ces 
ulcérations,  diffuses  dans  tout  le  bas-foud,  sont  cependant 
manifestement  plus  nombreuses  au  pourtour  du  çol,  et  dis- 
posées en  un  véritable  anneau  ;  elles  sont  plus  profondes  en 
ce  point  qu'en  toute  autre  région,  et  plus  avancées  dans  leur 
évolution. 

Non-seulement  le  col  vésical  est  atteint,  mais  aussi  la  ré- 
gion prostatique  de  l'urèthre,  et  de  chaque  côté  du  véru- 
montanum,  on  trouve  des  granulations  très-apparentes.  La 
région  spongieuse  de  l'urèthre  est  absolument  saine.  La  pros- 
tate est  normale. 

Cette  observation  se  rapproche  àbeaucoup  d'égards  de  celles 
qui  out  été  présentées  à  la  Société  anatomique  fbr  MM.  Ta- 
prêt  et  de  Uarignac,  non-seulement  au  point  de  vue  des  symp- 
tômes cliniques,  mais  aussi  et  surtout  au  point  de  vue  de  la 
localisation  des  lésions anatomiques. 

En  effet,  des  observations  précédemment  citées,  et,  de  celle 
que  nous  présentons,  il  résulte  d'nne  façon  bien  nette  :  Que 
la  tuberculose  vésicale  débute  par  le  col  de  la  vessie  ;  là,  en 
e0et,  les  lésions  sont  les  plus  anciennes,  et  c'est  de  ce  point 
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gue  parlent  les  granulations  pour  envahir  le  reste  de  l'organe 
et  le  canal  de  l'urèthre. 

Cette  disposition  est  en  rapport  avec  les  eymptAmes  pri- 
mitifs accusés  par  les  malades.'  Ce  sont,  d'abord,  des  phéno- 
mènes de  cystite  du  col,  douleur  &  la  an  de  la  miclioo,  mic- 
tions frétantes  et  peu  abondantes,  téoesme  véslcal,  souvent 
hématurie,  bien  gue  cette  dernière  ait  manqué  dans  le  cas 
actuel. 

Ces  symplAmes  pourràinot,  jusqu'à  un  certain  point,  être 
comparés  à  ceux  qui  se  passent  à  la  partie  supérieure  de  l'ap- 
pareil respiratoire.  Au  début,  les  tuberculeux  ont  une  toux 
sèche,  sans  expectoration  revenant  souvent  par  quintes,  des 
hémoptysies,  alors  qu'il  n'exisle  aucune  ulcération  des  pou- 
mons, ou  même  de  l'appareil  respiratoire.  Ici,  c'est  la  vessie, 
le  col  surtout  qui  réagit  le  premier,  et  rien  d'étonnanl  que 
la  tuberculose  véslcale,  se  traduise  d'abord  par  les  symptô- 
mes d'une  cystite  du  col  de  quelque  nature  qu'elle  puisse 
être. 

S8.  D«BX  llpAm«B  MtD«-eal*aé»,  ayMéUlqneB  *  U  partie  mi- 
Mrleore  dea  denK  cniBOasi  r«rnrillla  à  r«BÉplilthéfltre  dea 
taAplt*Nx  I  aajel  de  16  •■■,  boaune  i  par  le  docteur  SonvuiTt, 
proMctenr. 

S4.  AagMme  aons-cnlaBi  dreimaerll,  dn  poncei  par  le  même. 

Tumeur  située  au  niveau  de  la  face  dorsale  du  pouce  droit, 
non  adhérente  à  la  peau  ni  aux  tissus  profonds.  Grosseur 
d'une  noix,  facilement  énucléable;  à  l'examen  :  Angiôtne  sout- 
eutani  simple,  circonscrit,  traversé  par  un  hlet  nerveux,  dont 
quelques  ramuscules  se  perdent  dans  la  tumeur. 

M.  Bebokr.  Ge  fait  est  intéressant,  car  on  savait  jusqu'ici 
combien  les  anglémea  sont  douloureux,  mais  on  n'avait  pas 
encore  pu  suivre  les  ramifications  nerveuses  jusque  dans  la 
tumeur  même, 


>E,  Cancer  in  Urynx.  .—  TraPbéaionile.  —  leFli 

pBT  LiTiL,  întenia  proviloire. 

Le  39  janvier,  entrait  à  l'Hôpital  temporaire,  salle  Sainte- 
Hélène,  n°!4  (service  de  M.  BBNDU),un  homme,  flgé  de  46  ans, 
commis  aux  écritures,  d'une  constitution  robuste,  présentant 
une  toux  fréquente  et  une  aphonie  presque  complète.  Pas 
d'antécédents  héréditaires.  Le  malade  a  toujours  joui  d'une 
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bonne  santé,  seulement  il  avoue  qu'il  se  livre  à  des  excès 
alcooliques  habituels,  et  qu'il  fume  avec  excès. 

Il  y  a  trois  mois,  il  commença  à  tousser  un  peu,  à  avoir  de 
la  peine  à  avaler  les  aljmenis  solides,  en  même  temps  il  mai- 
grit Dotablemenl  et  perdit  l'appéiil.  Ce  qui  a  toujours  dominé 
chez  lui,  c'est  la  difficulté  de  la  déglutition.  La  voix,  d'abord 
enrouée,  devint  brusquement  aphoae  dans  l'espace  d'une  nuit. 
Il  y  a  un  mois  survinrent  des  hémoptysies  aaiez  abon- 
dantes, qui  se  répétèrent  à  plusieurs  reprises. 

A  son  entrée  on  constate  que  le  malade  est  tràs-amaigri, 
trè»-p3le  et  d'une  teiule  cachectique.  Il  se  plaint  surtout  de 
la  dirhcuUé  de  la  déglutition,  les  liquides  passent  assez  faci- 
lement, mais  les  aliments  solides  provoquent  une  assez  vive 
douleur,  donnent  lieu  à  des  quintes  de  toux  et  souvent  sont 
rejetés.  La  pression  au  niveau  du  larynx  est  douloureuse  et 
on  peut  constater  à  la  palpaiion  uu  peu  d'empâtement  de  la 
région.  La  voix  est  complètement  aphone.  La  toux  est  fré- 
quente. L'expectoration  abondante:  crachats  muco-purulenls 
striés  de  sang  d'une  odeur  fétide.  La  re^iration  est  un  peu 
sifQante,  mais  il  n'y  a  pas  de  cornage  vrai. 

L'examen  du  thorax  donne  les  résultats  suivants  :  à  la 
percussion  :  submaiité  légère  au  tiers  supérieur  du  cétè  dmit, 
en  avant  en  arrière,  sonorité  normale  dans  le  reste  de  l'éien- 
due  ;  à  l'auscultation  :  le  murmure  véslculaire  est  remarqua- 
blemeut  afTaibll,  le  retentissement  du  bruit  laryngé  couvre 
loul  autre  bruit  pulmonaire,  ou  ne  perçoit  de  râles  en  aucuu 
point. 

4  fiorier.  —  L'expectoration  est  très-abondante,  le  malade 
remplit  plusieurs  crachoirs  ;  les  crachats  sont  sanglants,  spu- 
meux et  d'odeur  fétide.  La  déglutition  est  toujours  trës-diOi- 
cile  et  douloureuse.  La  gène  de  la  respiration  n'a  pas  pro- 
gressé. Pas  de  nouveaux  signes  d'auscultation. 

e  février.  —  Le  malade  accuse  une  gène  respiratoire  plus 
Dolable.  Inspiration  sifflante  et  prolongée,  expiration  plus 
facile.  La  déglutition  des  solides  est  possible,  mais  très-sen- 
sible. La  toux  est  fréquenle  et  l'expectoration  toujours  très- 
abondante,  les  crachats  sont  sangl8n(s,  très-spumeux  et  féti- 
des. Ou  remarque  aussi  un  peu  de  fétidité  de  l'haleine.  Le 
sifQemenl  laryngé  empêche  de  percevoir  les  modifications  des 
bruits  pulmonaires.  Les  forces  du  malade  déclinent  rapide- 
ment, il  n'y  a  pas  de  diarrhée. 

Il  février.  —  Dans  la  nuit,  le  malade  est  pris,  assez  brus- 
quement, d'un  accès  d'étouffemenl  :  on  le  trouve  assis  sur  son 
lit,  en  proie  à  une  véritable  orthopnée;  l'aphonie  est  complète, 
on  perçoit  de  temps  à  autre  un  âifQemant  inspiratoire  entre- 
coupé. Phénomènes  de  tirage  et  de  dépression  épigaatrlque. 
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Le  Tisage  est  remarquablement  pflle,  couvert  da  sueurs,  les 
extrémités  sont  froides,  le  pouls  Inseasible,  On  pratique  d'ur- 
^Dce  la  irachéotomie,  l'opératiou,  rapidement  faite,  ne  prô- 
seote  pas  de  difficultés,  et  la  respiration  se  rétablit  par  la  ca- 
nule. 

12 /Vm«r.  —  Le  malade,  depuis  l'opération,  n'a  pas  repris 
connaissance.  La  respiration  se  fait  librement  par  la  caoule, 
mais  ou  perçoit  du  rÂle  trachéal  abondant,  le  pouls  est  très- 
peiit.  —  Le  malade  succombe  vers  le  suir. 

ACTOPSiE.  — A  l'ourerlure  du  larynx  on  trouve  une  ulcé- 
ration, dont  le  fond  est  tapissé  de  bourgeons  fongueux  et  gri- 
sâtres. Celte  ulcération  s'étend  en  bas  jusqu'au  niveau  des 
cordes  vocales  supérieures,  latéralement  elle  a  détruit  les 
replis aryténo-é|iiglollique3.  L'épigloiie  est  presque  complè- 
tement détruite  et  Iransfurmée  en  une  masse  fongueuse.  L'ul- 
cération s'arrâte  en  haut,  assez  exactement,  au  niveau  des 
replis  glosso-épiglol  tiques.  Au  niveau  du  repli  aryléno-épi- 
gloLtique  droit,  on  observe  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une 
petite  aveline,  blanche  et  lisse  à  sa  surface,  creusée  d'une 
petite  excavation. 

Les  ganglions  cervicaux,  situés  sous  les  sterno-masloïdiens, 
De  sont  pas  atteints  de  dégénérescence. 

Poumons.  —  Congestion  assez  intense  aux  deux  bases,  sains 
dans  le  reste  de  leur  étendue,  pas  de  traces  de  tubercules. 
Les  autres  organes  n'offrent  rien  à  noter. 

RÉFLEXIONS.  —  Nous  forons  remarquer  que  la  véritable 
nature  de  la  lésion  n'a  été  recounue  i^u'a  l'autopsie  L'jbon- 
dancede  l'expectoration,  les hémoptysies  répétées,  L'amaigris- 
sement du  malade  avaient  fait  porter  le  diagnostic  de  laryn- 
gite luberevleute.  Le  rétrécissement  du  silflement  laryngé 
couvrant  tout  bruit  pulmonaire,  avait  empêché  d'accorder 
beaucoup  de  confiance  à  l'auscultation,  qui  avait  toujours 
donné  des  résultats  négatifs.  Uais  il  est  certain  que  l'examen 
laryngoscopique,  s'il  eût  été  pratiqué,  eût  fait  découvrir  la 
véritable  nature  de  l'ulcération. 

S6.  Caacer  d«  l»  veasie  f  pu  Avazou,  iùierna  des  bapitauz. 

Malade  de  66  ans,  concierge,  admis  d'urgence  à  l'Hôtel-Dieu 
pour  une  rétention  d'urine.  Au  moment  de  son  entrée  il  dé- 
clare qu'il  n'a  pas  urioé  depuis  deux  jours.  La  vessie  est,  en 
effet,  tvës-distendue  et  l'interne  de  garde  pratique  saos  difâ- 
culté  le  cathétérisme  qui  donne  issue  à  un  litre  et  demi  en* 
Tlron  d'urine  ammoniacale  contenant  des  grumeaux  et  des 
débris  brunâtres. 

Le  malade  déclare  soufftir  depuis  trois  mois,  n  éprouvait 
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au  début  une  seusatioa  de  pesanteur  daus  te  bas-Tentre  avec 
des  envies  fréquentes  d'uHner.  Il  souffrait  eo  même  temps 
d'une  constipation  très-rebelle,  et  perdait  peu  à  peu  l'appétit. 

Dépérissement  graduel.  A  plusieurs  reprises  le  malade  a 
rendu  du  sang  noirâtre  dans  les  urines.  Avant  d'ôlre  pris 
d'accidents  de  rétention  il  avait  eu  de  l'iocontinence  d'urine. 

{"janvier.  Elat  actuel.  Teint  jaune  paille  caractéristique. 
Face  amaigrie.  Le  malade  déclare  s'être  beaucoup  alTaibli  de- 
puis trois  mois.  M.  BIchet  sonde  le  malade  avec  une  sonde 
métallique  à  grande  courbure,  et  passe  très-facilement,  n 
sort  un  verre  d'urine  ammoniacale  avec  des  débris  fétides  : 
des  bulles  de  gaz  sont  mêlées  au  liquide. 

Au  toucher  rectal  on  sent,  à  sept  centimètres  de  l'aDUS,  une 
masse  sphérique,  grosse  comme  le  poiog,  qui  fait  saillie  dans 
le  rectum,  et  qui  occupe  la  paroi  antérieure.  Les  tuniques  du 
rectum  ne  paraissent  pas  envahies  par  la  tumeur  ;  la  mu- 
queuse ne  présente  d'ulcération  en  aucun  point.  Il  n'y  a  donc 
pas  de  fistule  recto-véslcale  qui  puisse  expliquer  la  présence 
de  gaz  dans  la  vessie.  A  la  palpation  de  la  paroi  abdominale 
on  reconnaît  qu'elle  est  souple  dans  (ouïe  son  étendue.  Ce- 
pendant, au  niveau  de  l'hypogastre  la  pression  est  doulou- 
reuse et  l'on  sent  son  empâtement  profond. 

Douleurs  vives  dans  tout  le  bas-ventre.  Gène  considérable 
dans  la  marctie.  Léger  œdème  des  jambes  au  niveau  des  mal- 
léoles.—  Diagnastic.  Cancer  de  la  prostate  et  dti  col  de  la  vessie. 

2  janvier.  La  rétention  d'urine  a  fait  place  à  de  l'incooli- 
nence.  Le  malade  perd  constamment  ses  urines.  Pas  d'appé- 
tit. Eprouve  parfois  des  nausées.  Constipation. 

iS  janvier.  Rien  de  saillant.  Le  malade  se  plaint  de  soufTrir 
beaucoup.  La  tumeur  augmenle  de  volume;  bosselures  au- 
dessus  de  la  symphyse  pubienne  sous  la  paroi  abdominale.  Il 
y  a  toujours  incontinence  d'urine.  Affaiblissement  graduel. 
Œdème  des  jambes  augmente.  Pas  d'épanchement  ascilique. 
Le  malade  ne  va  à  la  selle  que  par  lavements. 

i6-2i  janvier.  Quelques  vomissements  de  temps  en  temps. 
La  maladie  continue  son  cours  sans  autre  complication. 

ï^  janvier,  2  février.  Dans  une  période  de  huit  jours  le  ma- 
lade éprouve  des  hoquets  pendant  la  plus  grande  partie  de  la 
jouroée.  Impossible  de  les  faire  cesser. 

3  février.  Vomissements  surviennent  de  nouveau.  I^e  malade 
avale  à  peine  un  peu  de  bouillon  et  de  vin.  Etat  de  somno- 
lence permanent.  Urines  toujours  ammoniacales  :  l'inconti- 
nence  dure  toujours.  La  peau  du  malade  est  sèche  et  flétrie. 
]e  pouls  est  petit  ;  la  température  abaissée  comme  dans  toutes 
les  maladies  des  voies  uriuaires.  T.  B.  36°,7. 

(-9  février.  Le  malade  continue  k  se  traîner.  Toujours  même 
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étatdQprostrstioD  et  de  somnolence.  PuUginosités de  la  ISDgue. 

9  ftvriar.  T.  R.,  se",*. 

10  février.  Mort  dans  le  mensme  à  9  heures  du  aoir. 

Autopsie  le  lî  février,  36  heures  après  la  mort.  Développe- 
ment considérable  du  tissu  graisseux  dans  toutes  les  parties 
de  l'économie.  L'épiploon  et  l'Ioleslinen  totalité  sont  doublés 
d'une  grande  quantité  de  caisse.  La  vessie  ust  enlevée  avec  la 
verge  et  le  rectum  par  la  coupe  ordinaire  du  pubis.  Le  rectum 

-est  absolument  sain.  La  surface  interne  de  la  vessie  est  tapis- 
sée, principalement  eu  niveau  de  sa  face  postérieure  de  dé- 
tritus brunâtres  qui  correspondent  à  une  tumeur  grosse  comme 
«n  poing  d'adulte,  située  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale, 
plus  i  gauche  qu'à  droite.  A.  la  coupe,  aspect  ordinaire  du 
cancer. 

La  proslale  est  complètement  saine  ;  elle  n'est  pas  même 
hypertrophiée.  La  tumeur  vésicale  n'a  pas  contracté  d'adhé- 
rence avec  les  parties  voisines.  Les  reins  sont  atrophiés.  Tissti 
très-dur.  Petits  kystes  snr  la  substance  corticale. 

h^  poumons  n'offrent  rien  de  particulier  à  noter.  Le  cour 
est  graisseux  et  flasque.  Plaques  atbéromateuses  sur  l'endo- 
carde et  à  ta  surface  Interne  de  l'aorte.  Toutes  les  artères 
sont  d'ailleurs  atbéromateuses. 

Bn  résumé  une  erreur  de  diagnostic  a  été  commise,  mais 
l'erreur  portait  simplement  sur  le  siège  dé  la  tumeur  cancé- 
reuse, que  l'on  sentait  après  avoir  introduit  deux  phalanges 
dans  le  rectum,  c'est4-dire  à  la  hauteur  où  se  trouve  habi- 
tuellement la  prostate. 

K7.  |cter«  eliFaBiqae.  —  Ckaeer  da  f«l«  el  de  rApIplocu  | 

par  Moest,  interoe  àaa  bûpiltiix. 

Cazard,  Jean,  garçon  de  magasin,  38  ans,  entre  le  4  janvier 
1876  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Saint- Thomas,  lit  n*  8  (service  de 

M.  OCLMONT). 

Antéeédmts.  Bonne  santé  antérieure,  sauf  une  rougeole  et 
une  bronchite  légère  il  y  a  sept  ans  :  jamais  d'excès  alcoo~ 
llques. 

It  y  a  quatre  mois  et  demi,  courbature  générale,  malaise, 
inaptitude  au  travail,  perte  d'appétit,  urines  chargées  :  après 
huit  jours  environ  de  cet  état,  ses  camarades  ayant  remarqué 
qu'il  avait  les  yeux  jaunes,  notre  malade  prit  un  purgatif,  el 
ce  jour-là  il  s'aperçut  lui-même  tout  à  coup  qu'il  était  devenu 
tout  jaune  :  l'ictère  ne  disparaissant  point,  le  malade  entre 
bientôt  à  l'Hôtel-Dieu  (saiie  SainUDenis),  où  déjô  alors  on 
constate  que  le  foie  est  gros  ;  II  sort  après  quinze  jours  do 
traitement  syant  encore  la  jaunisse  et  une  légère  diarrhée  : 
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l'iclàre  est  toujours  demeuré  ce  que  uous  le  voyous  aujour- 
d'hui, verl-jauDe;  la  coloration  de  la  peau  u'a  pas  seusjble- 
meutithaugé  depuis  le  début,  et  n'a  jamais  été  accompagnée 
de  pbéuomèues  douloureux  pouvaut  donner  l'idâe  de  coliques 
hépatiques,  cependant  il  faut  signaler  une  douleur  épigas- 
trique  avec  point  correspondant  dans  le  dos,  éprouvée  par  le 
malade,  tout  à  fait  au  début  et  qui  s'est  depuis  reproduite 
encore  une  fois  :  l'appétit  est  assez  bien  conser?é  ;  quelques- 
démangeaisons  à  la  peau  :  il  n'y  a  jamais  eu  de  vomissements 
de  sang,  ni  d'hémorroïdes  ;  bien  que  l'ictère  remonte  à  plus 
de  quatre  mois,  il  n'y  a  qu'un  mois  seulement  que  les  selles 
sont  grisâtres,  décolorées  ;  au  début,  au  contraire,  ellesétaient 
jaunes. 

Blat  actuel.  Malade  un  peu  amaigri  ;  la  peau  est  d'un  jaune 
foncé,  offrant  par  places  irrégulières  quelques  pëtécbies  : 
l'abdomeû  n'est  pas  très-distendu,  il  n'y  a  point  d'ascite.  Foie 
très* volumineux,  empiétant  sur  la  région  épigastrique  et 
Vhypochondre  gauche,  paraissant  abaissé  :  la  limite  du  bord 
supérieur  déterminée  par  sa  percussion,  commence  au- 
dessous  du  mamelon  :  la  face  convexe  dépasse  les  fausses 
côtes  de  plusieurs  centimètres  :  accessible  â  la  palpation  à 
travers  les  parois  al>douiiDales,  elle  est  dure,  mais  n'offre  pas 
d'irrégularités  ;  le  bord  inférieur  est  dur,  régulier  ;  la  palpa- 
ticu  le  limite  assez  nettement  pour  permettre  de  le  dessiner, 
il  s'étend  en  suivant  une  ligne  oblique  depuis  deux  centi- 
mètres et  demi  ou  trois  enviroo  au-dessous  du  creux  épigas- 
trique jusqu'à  l'ombilic;  là,  on  trouve  une  tumeur  volumi- 
neuse, occupent  la  place  de  la  vésicule  biliaire,  sur  le  bord 
inférieur  du  foie,  el  paraissant  en  effet  n'être  autre  cbosa 
que  celte  dernière  réntlente  et  distendue  :  toutefois,  malgré 
sa  forme  et  sa  situation,  sa  dureté  et  sa  consistance  Indiquent 
quelques  réserves  à  faire  à  cet  égard  :  à  partir  de  l'ombilic, 
la  limite  inférieure  du  foie  se  dirige  un  peu  obliquement  en 
arrière,  puis  remonte  et  devient  plus  profonde.  Pas  d'ascite  ; 
pasd'œdème  des  membres  inférieurs. 

I^  rate  ne  paraît  pas  augmentée  de  volume  :  urines  Icté- 
riques;  noir  acajou.  Traileimal.  Eau  de  Yicby  ;  30  centi- 
grammes de  calomel. 

MjanDier.  La  quantité  d'urine  dimlaae  un  peu  depuis  deux 
ou  trois  jours  :  dans  les  dernières  vingt-quatre  heures,  elle 
n'a  été  que  de  900  grammes  à  peine;  coloration  vert  noir; 
l'appétit  se  conserve  cependant  asM:z  bien  ei  l'ictère  parait 
même  diminuer  d'intensité. 

^ii  Janvier.  —  Foie  toujours  aussi  volumineux,  sans  Irrégu- 
larités. Même  état.  Même  traitement  :  eau  de  Vichy  tous  les 
deux  ou  trois  jours;  calomel,  30  centigr. 
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30.  —  La  tension  est  moins  marquée  dans  la  tumeur  qui 
occupe  et  dépasse  le  bord  iofârieur  du  foie  au  niveau  de 
l'ombilic,  la  peau  glisse  facilement  à  son  niveau  et  il  semble 
bien  maintenant  que  c'est  uniquemenl  à  la  vésicule  distendue 
que  nous  avoos  affaire. 

22.  —  Urines  moins  foncées,  brunâtres,  laissent  un  dépôt  au 
fond  du  vase.  Hier  matin,  le  malade  se  trouvait  fatigué,  il 
semblait  y  avoir  de  la  fièvre,  la  peau  paraissait  chaude  ;  mais 
le  thermomètre,  placé  dans  l'aisselle,  ne  monte  qu'à  37° ,6, 
Broncbite  légère  :  julep,  diacode,  lolu. 

3  février.  —  Le  foie  ne  change  pas  de  volume,  mais  depuis 
quelques  jours  on  commence  à  voir  se  développer  les  veines 
sous-cutanées  de  l'abdomen;  en  même  temps,  on  reconnaît 
qu'il  y  a  une  certaine  quantité  de  liquide  dans  l'abdomen. 
L'état  général  devient  mauvais. 

10.  —  L'ascite  se  développe  très-rapidement.  Le  ventre  est 
maintenant  distendu,  le  foie  rt'oulé  par  en  haut  ;  il  devient 
difficile,  à  cause  de  l'abondance  de  l'épanchement,  de  délimiter 
son  bord  inférieur  par  la  palpation,  comme  on  le  faisait  aupa- 
ravant. En  déprimant  légèrement  la  paroi,  ou  arrive  cepen- 
dant sur  la  face  convese,  et  on  trouve  une  petite  masse  dure, 
arrondie,  inégale,  développée  à  3  centimètres  environ  au-des- 
sous de  l'appendice  sypboïde.  Le  malade  maigrit  beaucoup, 
l'appétit  est  perdu,  l'état  générai  devient  grave.  L'expectora- 
tion entraîne  des  crachats  noirâtres  et  une  petite  quantité  de 
sang,  l'auscultation  et  la  percussion  n'indiquent  aucune 
complication  pulmonaire  ;  quelques  râles.  Dans  la  soirée,  le 
malade,  qui  jusqu'ici  n'avait  pas  vomi,  remplit  une  cuvette  de 
vomissements  noirs.  Ces  vomissements  se  sont  encore  renou- 
velés pendant  la  nuit,  mais  moins  abondants  ;  les  urines  sont 
presque  complètement  supprimées,  et  le  matin,  à  la  visite,  il 
nous  est  impossible  d'en  avoir. 

Pas  d'œdème  des  membres  inférieurs;  l'affaissement  va 
croissant. 

12.  — Dans  la  journée  d'hier,  vomissements  noirs  en  très- 
petite  quantité.  Le  malade  est  très-faible,  prend  un  faciès 
excavé,  la  teinte  icLérlque  qui  avait  semblé,  comme  nous 
l'avons  indiqué,  diminuer  quelques  jours  après  l'entrée  du 
malade,  est  devenue  vert-foncé  depuis  plusieurs  jours  déjà  et 
s'accuse  maintenant  de  plus  en  plus. 

Pas  de  constipation  ;  selles  argileuses:  urines  raGgs,  260  gr. 
dans  les  24  heures;  elles  ne  contiennent  pas  d'albumine. 
L'examen  au  microscope  ne  fournit  également  qu'un  résultat 
n^atif  (n'a  été  fait  qu'une  fois). 

13.  —  Uéme  étal  :  le  malade  est  dans  le  décubitus  latéral, 

Soc.  AsiT.  8 
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siib  diiUrîttià.  L'examefi  dea  orgases  thoracliiuesiie^alC  In- 
diquer aucune  comfiUcàtloil  de  ce  c6té. 

Ûortle  li,  à  8  heures  du  tnalin. 

AoTOPsiB,  la  15  février.—  Dès  que  râbdomen  eal  ouverl,  tl 
s'écoule  une  graude  quantité  de  liquide  aéreut  Jaunâùe; 
contenu  dans  le  péritoiae,  et  auquel  se  trouvent  mâles  des 
flocons  gélatineux;  colorés  également  en  jaune.  Le  grand  épl- 
plooQ  est  f&rcl  de  petites  çiasses  cancéreuses,  de  cooâis- 
taoce  variable,  et  dont  quelques-unes  sont  ramollies  comme 
du  cancer  colloïde,  d'autres,  au  contraire,  sont  dures. 

Le /bte  est  énorme  :  Itoccupe,  ainsi  que  nous  l'avpos  dit,  les 
régions  de  l'hypocbondre  4roU,  de  i'épisastre,  dépasse  lrè9- 
nolablement,  eu  bas,  les.  fausses  c6tes,  occupe  en  PianUe  La 
région  lombaire  droite  et,  celle  de  l'ombilic;  sa  surface  e^l 
parsemée  de  petites  élevures  de  volume  variable  et  de  color^ 
tioa.blai) châtre,  qui  irapcheçur  la  coloration. ardoisée  de  l'or- 
gane ;  U  existe,  en  jjuire,  sur  le  lobe  gauphe,  fî  une  petite 
distance,  de  son  exlrèmité  .et  voisina  du  bord  inférieur  du 
foie,  une  petite  tumeur  dure,  d«  volume  d'une  noix  ;  c'est 
celle  qui  éiait  sentie,  pendant  la  vie  à  3 .  ou ,  .4  centimètres  au- 
dessous  et  en  dehors  du  creux  épigaslriqiie.  A  la  coupa,  on 
TQil  que  tout  le  parenchyme  est  pour  ainsi  dire  infiltré  de  pe- 
tites masses  cancéreuses  blanchâtres,  analogues  à  celles  qt;! 
se  voient  à  la  surface.  A  part  la  tumeur  indiquée  plus  haut,  il 
n'y  a  .pas  de  gros  no/aui  cancéreux.    ,  , 

La  vésicule  biliaire  rénltentê,  distendue,  forme  une  tumeur 
qui  descend  jusqu'au.niyeau  de  la  cicatrice  ombilicale,  der- 
rière laquelleelle  est  située,  et  que  son  bord  inférieur  dépasse 
en  bas  ; ,  c'est  elle  qui  constitue  la  tumeur  sentie  immédiate' 
ment  sous  la  peau  dans  cette  région,  te  vésicule  porte  sur  sa 
face  externe  une  plaque  épaisse  cplorée  en  jaune  :  quand  on 
incise  la  poclie,  il  s'écoule  uu.liquideblanc-.verdâtre,  qui  ne 
ressemble  pas  â  la  bile  ordinaire;  il  n'y  avait  point  da, cal- 
culs. A  l'œil  nu,  la  face  interne  de  la  poche  n'offre  rien  de  par- 
ticulier à  noter;  —  Le  poids  du  foie  est  de  4,030  grammes. 

Au  microscope,  les  lésions  qui  ont  ëté  examinées  par 
M.  Dejérine  dans  le  laboratoire  de  M.  Vulpian,  ont  offert  les 
caractères  du  cancer  du  foie,  les  canaux  biliaires  n'étaient 
pas  atteints  dans  la  partie  soumise  à  l'examen  hlstologique, 
mais  étaient  dilatés.  La  face  inférieure  du  diaphragme  eu  rap- 
port avec  le  foie  offrait  de  petites  élevures  de  nature  cancé- 
reuse très-probablement  et  semblables  à  celles  qui  se  trouvent 
dans  l'épiplooa  et  quelques  autres  parties  du  péritoine.  La 
rate  n'ofire  rien  de  particulier  à  signàlier  ;  son  Volume  est  à 
peu  près  normal. 

L'estomac  contient  une  matière  noirâtre  tout  à  fait  analogue 
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au  marc  de  café  :  la  muqueuse  est  un  peu  ramollie  mais  sans 
érosion  ou  ulcération.  En  aucun  point  de  sa  surface,  ni  sur 
les  autres  parties  de  l'estomac  on  ne  trouve  la  moindre  lésion 
pouvant  se  rapporter  au  cancer. 

Reins,  parencliyme  coloré  en  jaune,  paraissent  sains  à  l'œil 
nu.  Dans  le  petit  bassin,  à  droite,  sur  la  partie  latérale  de  la 
prostate,  on  trouve  une  petite  tumeur  aplatie  allongée,  de 
couleur  grisâtre  et  sans  coàlinulté  apparente  avec  cette  glande, 
ni  avec  les  vésicules  séminales:  une  partie  de  cette  tumeur  a 
été  portée  au  laboratoire  du  Collège  dé  France  adn  d'ep  déter- 
miner la  nature. 

Les  poumons  offrent,  surtout  celui  du  cOté  droit,  un  semis 
de  petites  granulations,  grosses  en  moyenne  comme  des  grains 
de  chénevlâ  et  occupant  Seulement  leur  sUrfoce  externe  ;  en 
faisant  des  sections  de  ces  petites  tumeurs,  dn  toit  qu'elles 
ne  jténétrent  pas  le  parenchyme  pulmonaire^  elles  sont  ,limî- 
léès  à  la  surface  pleurale  et  ne  ressemblept,  en  rien  ài)x  granu- 
lations tuberculeuses.  L'état  du. foie  ainsi  ijue  celui  de  là  face 
Inférieure  du  diaphragme  permet  de  penser  que  le  cancer  s'est 
généralisé  du  côté  de  là  plèvre.  ,  ,  ,.  ■„.  r.        . 

Cette  observation  offre  un  e;xemplédes  difficultés  que- peut 
présenter  au  lit  du  malade  lé  diagnostic  dé  la  cause  prochaine 
d'un  ictère  chronique.  Au  moment  de  l'entrée  du  sujet  a  l'hô- 
pital, la  marche  des  accidents  antérieurs,  le  vplumç  énorme 
c^u  foie,  l'abseoce  d'ascite  pouvaient  permettre  de  penser,  bien 
guelaraténe  fût  pas  augmentée  de  volume,  qu'onavail  très- 
probafclement  affaire  à  une  cirrhose  hypertrophique.  M.  Oui- 
mont,  cependant,  pensa  dès  les  premiers  jours  à  ub  cancer  du 
foie,  mais  bientôt  après,  il  abandonna  celte  idée  pour  songer 
à  unebypermégalie  de  l'organe  s^ns  cirrhose,  quajid  les  symp^ 
tomes  parurent  s'amender  et  l'ictère  diminuer  d'intensité;  les 
réserves  faites  lors  du  premier  diagnostic  paraissaient  en  effet 
d'autant  plus  justifiées,  qu^  le  malade  n'était  pas  encpre  tjès^ 
âgé  (38  ans)  et  que  les  fonctions  digestives  étaient  àpeii  près 
conservées.  Mais  ensuite  le  tableau  clinique  change  brusque- 
inent,  les  symptômes  s'aggravent  avec  une  très-grande  rapi- 
dité et  prennent  une  marche  fatale  ^  bref  délai,  les  vomisse- 
mepts  noirs  gui  surviennent  à  cette  période  semblent  alora 
mettre  hors  de  doute  l'existence. d'un  cancer  dii  foie  consécutif 
à  un  cancer  de  l'estomac.  L'autopsie  est  venue  montrer  qu€! 
c'était  bien  S  un  cancer  du  foie  (Ju'on  avait  eu  affaire,  mais 
contrairement  à  ce  qui  arrive  dans,  la  très-grande  majorité  des 
cas,  réstomac  n'avait  pas  été  atteint. 
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Séance  du  28  ffvritr  1878. 

pRâsiDBNCB    DE    M.    CHAHCOT. 


Tiui«iu  eaneèreoTO  do  eorps  thyroïde.  —  Propogatloa 
■■  lavpiit  pif  OiLBBBT  Ballbt,  ïnteTiie  das  hôpitaux. 

Marte  Egaz,  âgée  de  69  ans,  couturière,  entrée  le  8févrîer  1878, 
à  l'hApltal  Saint^Louis,  service  de  M.  le  D'  Péan. 
La  mère  de  la  malade  est  morte  d'un  catarrhe  broDcbique. 

—  Son  père  a  succombé  à  un  cancer  de  l'estomac  qui  aurait 
■  duré  pendant  dix  ans  »  (?). 

Bonne  sauté  habituelle.  Fréquents  maux  de  tête.  —  Depuis 
dix  ans  eczéma  gâiéralisé,  qui  disparaît  par  intervalles  et 
récidive.  Réglée  à  16  ans.  A  eu  trois  enfants  à  terme.  Règles 
ont  disparu  il  y  a  4  ans. 

Il  y  a  3  mois,  la  malade  s'est  frappée  la  télé  contre  un  clou. 
C'est  à  cette  époque  que,  pour  la  première  fois,  elle  a  vu  ap- 
paraître au  coo  a  deux  petites  glandes.  *  —  Ces  deux  petites 
tumeurs  sont  restées  slationnaires  pendant  un  mois  et  demi. 
Il  y  a  S  semaines,  leur  volume  s'étaot  rapidement  accru,  la 
malade  est  allée  consulter  un  médecin.  A  cette  époque  :  vives 
douleurs  de  tète,  pas  d'étoufTements.  —  Depuis  ce  moment  la 
tumeur  aurait  peu  augmenté,  mais  la  malade  a  commencé  à 
éprouver  des  crises  de  suffocation,  la  voix  est  devenue  enrouée 
et  la  dysphagie  est  apparue. 

Etat  actuel  :  (8  février).  La  malade  est  pSle,  amaigrie.  Elle 
a  perdu  ses  forces. 

Il  existe  une  dysphagie  très-prononcée.  Impossibilité  d'a- 
valer les  aliments  solides.  Nous  faisons  mScber  une  boulette 
de  mie  de  pain,  grosse  comme  une  petite  noisette.  La  patiente 
essaye  de  l'avaler  ;  elle  est  prise  d'un  accès  de  toux,  et  la  rend. 

—  Cette  dysphagie  serait  survenue  depuis  5  semaines.  La 
malade  prétend  qu'avant  cette  époque  elle  mangeait  bien.  — 
Le  bouillon  et  la  tisane  passent,  quoiqu'avec  quelque  diffi- 
culté. Le  tapioca  n'est  dégluti  que  très-difOcilement. 

La  malade  éprouve  des  douleurs  spontanées  de  chaque  cAté 
du  cou,  surtout  à  gauche.  De  ce  cdté  les  douleurs  s'irradient 
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à  la  tête  et  surtout  derrière  l'oreille.  Eu  ce  point  elles  sont 
francbemeat  laDCicanles.  Elles  se  propagent  aussi  à  la  région 
acromio-claTiculaire  et  à  la  nuque.  Dans  cette  région  elles  ont 
le  caractère  de  <  pincement.  ■ 

Ces  douleurs  ne  sont  pas  continuelles  et  se  manifestent 
surtout  lo  soir.  La  pression  ne  provoque  pas  de  souffrances 
sur  la  région  antérieure  du  cou.  À  droite,  la  douleur  prûro- 
quée  existe,  mais  peu  Tive.  A  gauche,  au  contraire,  elle  est 
très-proDoncée.  La  voix  est  enrouée,  comme  à  demi  voilée.  Cet 
enrouement  eat  continu,  mais  diminue  à  certains  moments 
pour  augmenter  à  certains  autres.  L'Inspiration  est  bruyante, 
l'expiration  un  peu  forte,  mais  moins  retentissante  que  l'ins- 
piration. —  Parfois,  il  se  manifeste  un  coroage  très-marqué, 
La  malade  se  plaint  d'une  dyspnée  très-vive.  De  temps  en 
temps,  elle  est  prise  de  crises  de  suffocation.  La  salivation  est 
abondante.  —  Pas  de  Gracbemenls  de  sang.  La  patiente  accuse 
une  sensation  de  froid  du  côté  gauche  de  la  face. 

A  l'inspection  du  cou,  on  découvre  une  tumeur  occupant  la 
région  sous-laryngée.  Celle  tumeur  esl  très-volumineuse  à 
gauche,  beaucoup  moins  à  droite  et  en  avant.  Elle  esl  dure, 
un  peu  élastique,  à  surface  irrégulière,  indépendaule  de  la 
peau. 

Le  larynx,  tout  en  ayant  gardé  une  certaine  mobilité,  pré- 
sente cependant  des  mouvements  ascentionnels  moins  mar- 
qués qu'à  l'état  normal.  —  La  saillie  du  cartilage  thyroïde  esl 
en  partie  dissimulée  par  la  présence  de  la  tumeur.  —  La  tra- 
chée parait  déviée  à  droite. 

La  dyspnée  étant  extrême,  les  crises  de  suffocation  se  rap- 
prochant, nous  croyons  urgent  de  pratiquer  la  trachéotomie 
avec  l'aide  de  notre  collègue,  M.  Audouard. — Après  avoir  pro- 
cédé à  l'incision  cutanée  sur  la  ligne  médiane,  nous  tombons 
sur  une  masse  lardacée,  qui  se  laisse  couper  avec  facilité  et  don- 
ne peu  de  sang.  La  trachée,  rejetée  vers  la  droite,  n'est  trouvée 
qu'avec  difficulté,  après  de  longs  lâtonnemeots.  Après  l'intro- 
duction de  la  canule,  la  malade  respire  aisément;  elle  passe 
bien  la  journée.  —  Le  lendemain  9,  elle  parait  bien;  le  10,  elle 
s'affaisse  et  elle  succombe  dans  la  soirée  du  11  février. 

Autopsie  :  Il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  pratiquer  l'au- 
topsie complètement,  nous  avons  dû  nous  borner  i  enlever  le 
larynx  et  les  parties  avoisinantes. 

En  avant  de  la  trachée  existe  une  tumeur  Irrégulière,  pré- 
sentant deux  lobes,  dont  le  gauche  est  beaucoup  plus  volu- 
mineux que  le  droit.  Sur  la  partie  médiane  nous  retrouvons 
les  traces  de  l'incision,  que  nous  avons  été  obligés  de  faire  dans 
le  tissu  même  de  la  tumeur,  pour  arriver  à  la  trachée.  Cette 
tumeur  esl  développée  aux  dépens  du  corps  thyroïde.  Le  lobe 
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gauche  a  le  Tolume  d'une  petite  orange;  le  droit,  celui  d'une 
faoix.  Les  ï)arlie3  sont  tellement  défoi^éeis,  que  ce  n'est  qu'a- 
près une  dissection  minutieuse  et  par  voie  d'élimination  fjne 
nous  arrivoDS  à  conclure  que  nous  sommes  en  présence  d'une 
tumeur  delà  glande  tliyroïdiènne,"—  Lé  tissu  en  estlardacé, 
anfractueui:  Dans' une  de  cBs  ènfracltiosilés,  à  gauche,  iiouS 
trouvons  une  concrétion  calcaire,  ovoïde,  du  volume  d'une 
grosse  amande. 

'  Les  ganglions  du  cou,  de  chaque  calé  de  la  trachée  et  du  la- 
rynx, sont  dégénérés  et  font  corps  avec  la  tumeur.  La  càro- 
lidè  primîtifre  gauche,  logée  au  milieu  de  la  masse 'indurée, 
lui  est  adhéreûle  dans  sa  partie  supérieure.  A  ce  niveau  les 
parois  de  l'artère  paraissent,  à  l'œil  nu,  alleinlés  de  dëgêné- 
ralion.  Elles  sont  plus' friables  qu'à  l'état  normal.  —Le  calibré 
^u  vaisseau  est  un  peu  Inférieut-  à  celui  de  l'artère  du  côté  op- 
ifiosë.Cet  état  anormal  de  la  catolide  pourrait  peut-être  expli- 
quer ta  sensatitin  de  froid'  qiio  la  malade  accusait  du  c6(é 
^uche  dèlé  face.  '  '  ''  ' 

Le  pneumo-gastrique  gauche  est,  lui  aussi,  compris  dans  la 
mas'se'de  la  tumeur,  n  né  lui  est  pas  adhérent,  mais  paraît 
un  peucoiQprimé.—  t'œsophage  est  aplati,  on  n'y  fait  passer 
qu'avec  dilBculté  le  manche  d'un  porto-plume.  Ses  parois'  sont 
d'àflleurd  saines. 

'  'Le  laryQï  fait  corps  avec  la  masse  cancéreuse,  ^n  l'exami- 
nant, nous  constatons  dans  ses  parties  supérieures  deslésions 
secondaires,  que  M.  le  D""  Ch.  Faiivél  avait  reconnues  du  vivant 
de  la  malade,  par  l'examen  laryngoscopiqu'e  et  'qui  sont  exaçle- 
liieht  meotionrièes  dans  le  compte  reuda  que  ce  dernier  a  bien 
Voulu  nous  remettre.  Les  replis'aryléiïo-épiglbttiques,'  Jés 
cordes  vdcales  Supérieures,  surtout  la  droite,  sont  œdômatiës. 
Dans  la  partie  soùs-gloltique,  on  découvre  deux  plaques  blan- 
bhatreâ,  comme  la'rdacées,  de  la  largeur  d'une  pièce  d'un  franc, 
Intéressant  la  muqueuse  et  lès  tissus  sous-muqueux.  Entre 
ties  plaques  biâncHâtres,  et  à  leur  périphérie,  la  muqueuse  est 
'Viélae'ée,  mais  présente  une  consistance  normale.  '     "" 

L'ixainèn  microscopique  de  la  tumeur,  que  nous  n'avons  pas 

eu  le  temps  de  pratiquer',  géra  fait  ultérieurement.  —  iJbùs 
somines  déJS  autorisés  à  conclure,  d'après  l'exameo  macros- 
copique des  lëàions,  que  nous  avons  eu  affaire  à  un  cancer 
ayant  envahi  le  corps  thyroïde  et  le  larynx  inférieur. 

■  La  tumeur  parait  avoir  eu  la  glande  pour  point  de  départ. 
Léâlésiohs  cancéreuses  qu'on  observé  dans  le  larynx,  vu  leur 
peu  d'étendue,  ne  sont  bien  évldeluine'nt  que  consécutives.  ' 
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GroaMOM  extra-nWrtne.   —  AMiérenees  da  tatam  au   pU- 
"««■£■.—' HilB  Vot«:  —  Sjvdàètytie.  —  IRéras  BônAalt 

par  A.  Mofai,'  inlefii»  Sta  bSpîtaui  fi). 

Chabaud  Yictorine,  3S  ans,  domestique,  entre  le  18  janvier 
1878',  à  l'Hôlel-Dieu,  salle  Saînte-'AiineVlit  a"  1  (servicede 
M.  Odlmont);  Celte  'maïadô  a  été  prise,  ava'nt-hler,  de  fria- 
sons,  point  de  CQtë;  aujourd'hui,  i!y  a  une  dyspnée  intense, 
matilé  en  arrière  et  h  gauche,'  où  l'ausètil talion  ftil  recon- 
natlré  les  autres  signes  physiques  de  la  pneumonie.  Bienl6t 
après,  le  poumon  droit  se  prend  égalettiénl.  Les  symptOtnes  dé 
cetleaffeètionthoracîque,  devenant  de  jour  en  jour  plus  graves, 
aValenïpruspàrtlcuirêremeùl attiré  notre  attention  jusqu'au 
moment'  de  ia  mort  (i8  janvier).  Toutefois,  la  malade,  au-  mo- 
ment de  son  etitrée,  noua  avait  paru  très-inqulétée  par  ce  ïait 
ijue  les  règles  C)  ayant  étô  Wd&qu'eàient  Interrotnpues  tors 
du  frisson  Jnilial  de  la  pneumonie;  avaient  teparu  deux  jours 
après  s 0 lis  fûrtne  do  Suintement;  Aucun  autl-o  phénomènie 
n'attire  l'attention  du  tôtë  des  orgaftes  gênltaùi,  cette  femme 
souâ'  raconte  cepeûdant  qu'iTy  a  6  mois,  elle  a  eu  une  mé- 
trorrhâgie  et  unô  fausse  c6ilche  suivie  de  mélrlte  interne  pour 
laquelle  elle  a'  été  traitée  peûdanl  quatre  mois,  dans  le  servicà 
de  Mlle  professeur  Sée. 

M.  Seveslre,  qui  avait  vu  la  malade  avant  sou  entrée  à 
l'hftpital  et  qui  l'a  observée  à  cette  période  de  la  maladie,  partl- 
tuiièremeht   intéressante  au  point  de  vue  clinique,   avait  - 
admis,  d'après  l'ensemble  des  symptômes,  l'hypothèse  d'une 
^ossesSe  esira-ulériae.  L'autopsie'  a  déftio&tré-  que  ce   dia- 
gnostic pro&able  était  parfaitement  JuâtiSé. 
'  AutopSïe,  le  30  janvier. — Adhéfences  pleurales  au  sommet 
du  poumân  droit;  hépalisalibn  grise  du  lobe  moyen  ;  m6me 
lésion  &  gdtche  firédomlûant  vers  le  sommet. 
"  CœufiTien  da 'particulier  i  notef-'CBllIots  fibrineux. 

Eo  ouvrant  l'aMomeh,  oti'  trouve  ulie  biéase  volumineuse 
irrégulière,  décoloration  noire  par  places,  marbrée  sur  d'au- 
tres, située  danâ  rexéavatlon  peTtiènne  dont  'elle  dépasse  en 
liaut  le  détroit  supérieur,  el  assest  nettement"  placée  sur 
la  ligne  médiane  pour  pouvoir  d'abord'  Ôlre  prise  pout 
ï'utérua  dont  elle  rappelle  ia'foride'  générale,  malgré  son 
Irrégularité.  .      -     ,.  .      . 


(t)  Deai  destins  sont  ii^séa  dana  l'album  da  la  SiKitit,  et  la  pitee 
«oDteftéa  au  Uvt'fe  Dupvytrtn. 
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Le  péritoioe,  dans  la  partie  qui  recouvre  la  paroi  abdomi- 
uale  antérieure,  est  noirâtre,  marbré  de  petites  taches  nom- 
breuseselressemblantpour  la  plupart  aux  péléchiesduscorbut, 
mais  très-foncées.  Sur  le  mésentère  et  les  éplploons,  11  existe 
des  marbrures  analogues,  mais  moins  noires;  le  cœcum  est  en- 
touré d'un  magma  de  coloration  noire,  qui  le  ratlacbe  à  la 
partie  sous-jacenlo  de  la  fosse  ]liBC[ue,  à  laquelle  il  adhère. 

Le  petit  bassin  contient  aussi  dans  la  partie  postérieure  une 
petite  quantité  d'une  matière  de  même  couleur  et  de  même 
nature  que  celle  qui  entoure  le  cœcum. 

Toutes  ces  lésions  paraissent  être  les  restes  d'une  ancienne 
bémorrhagle  interne  ;  on  ne  rencontre  cependant  ni  fausses 
membranes,  ni  caillots  anciens  à  ce  niveau.  La  rate  est  nor- 
male ;  les  reins  ont  des  dimensions  normales,  à  l'œil  nu  ils  pa- 
raissent sains  ;  le  foie  offre  la  consistance  du  foie  gras. 

La  pièce  pathologique,  d'abord  prise  pour  l'utérus,  est  en- 
levée avec  tous  les  organes  annexes  afin  de  pouvoir  être  étu- 
diée en  détail.  On  s'aperçoit  alors  que  l'on  a  affaire  à  une 
tumeur  bien  distincte  de  cet  organe,  en  arrière  et  au-dessus 
duquel  elle  est  située,  ce  qui  avait  d'abord  empêché  de  le 
voir  ;  l'utérus,  en  effet,  est  normal  ;  il  n'est  pas  augmenté  de 
volume  ;  la  cavité  utérine,  ouverte  par  une  incision  faite  sur  la 
ligne  médiane  te  long  de  la  face  postérieure,  n'est  pas  élargie  ; 
on  ne  trouve  rien  qui  puisse  être  pris  pour  une  caduque  ;  les 
parois  sont  lisses  et  offrent  l'aspect  qu'elles  ont  en  dehors  de 
toute  gestation  ;  l'on  aperçoit  en  haut  et  de  chaque  côté  du 
bord  supérieur  l'oriffce  des  trompes  qui  ne  présente  non  plus 


Les  organes  annexes  du  c6té  gauche  paraissent  sains,  et 
n'offrent  à  signaler  qu'une  déviation  légère  dans  la  position 
de  l'ovaire,  position  rendue  fixe  par  quelques  petits  replis 
minces  et  très-transparents,  qui  cèdent  facilement  sous  le 
doigt  et  laissent,  sans  la  moindre  résistance,  placer  l'ovaire 
dans  sa  position  habituelle.  [C'est  ce  qui  a  été  représenté  dans 
le  dessin  joint  à  l'observation.)  Petit  kyste  ovulaire  rattaché  à 
la  trompe. 

Du  cAté  droit,  il  existe  des  modifications  considérables.  La 
trompe,  après  un  trajet  de  quelques  centimètres,  s'arrête 
brusquement  et  offre  une  solution  de  continuité  :  la  déchi- 
rure est  complète,  et  telle,  qu'il  ne  reste  de  cet  organe  à 
peu  près  que  la  moitié  correspondant  à  l'utérus.  L'ovaire  se 
volt  en  arrière  et  au-dessous  de  celle-ci,  et  le  ligament  large, 
parait  se  continuer  à  son  extrémité,  avec  la  tumeur  placée 
derrière  l'utérus  ;  celle-ci,  dont  l'enveloppe  a  cédé  pendant 
l'ablation  sur  un  point  où  elle  était  trés-amlncie,  est  constituée 
par  une  poche  contenant  le  produit  d'une  grossesse  extra- 
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ulértoe  ;  le  placente  est  entier  el  constitue  les  parois  de  la 
poche  qui  renferme  ua  fœtus,  âgé  de  quatre  h  cinq  mois  en- 
Tirou;  ses  connexions  avec  le  fœtus  méritent  d'âtro  décrites 
avec  soin  ;  le  cordon  est  inséré  à  peu  près  au  centre  du  pla- 
centa, il  se  dirige  obliquement  derrière  le  dQS,  puis  sur  la 
partie  latérale  gauche  du  ironc,  passe  au  niveau  de  la  croie 
iliaque  gauche,  trouve  un  peu  plus  bas  l'exlrémilé  inférieure 
du  membre  supérieur  gauche  qui  vient  se  placer  sous  la 
cuisse  dans  la  flexion  et  de  telle  sorte  que  la  main  adhère 
d'une  part  à  la  fesse,  de  l'autre  à  la  jambe  et  au  pied  ;  le 
cordon  contourne  ensuite  le  pied  qu'il  luxe,  passe  entre  les 
deux  membres  inférieurs  entrecroisés,  puis  se  termine  à 
l'ombilic  après  avoir  décrit  un  huit  de  chiffre. 

Le  fœtus,  dont  le  crâne  est  aplati  et  plusieurs  os  de  la  face 
fracturés,  présente  des  déformations  congénitales  nombreuses 
et  des  adhérences  au  placenta  sur  la  moitié  environ  de  sa  sur- 
face. Celles-ci  sont  irréguliëres,  mais  elles  commencent  en 
arrière  suivant  une  ligne  étendue  en  écharpe  de  la  région 
lombaire  gaucbe  à  l'aisselle  droite,  et  cessent  en  avant  suivant 
une  ligne  qui  remonte  presque  sans  s'infléchir  du  milieu  de 
cuisse,  au  sommet  de  l'aissfille  en  passant  sur  le  thorax  et 
l'abdomen.  Le  membre  supérieur  droit  est  placé  dans  l'éléva- 
tion, de  telle  sorte  que  l'extrémité  inférieure  de  l'avanl-bras 
correspond  à  la  partie  posléro-supérieure  du  crâne  ;  il  est  fixé 
dans  cette  situation  par  des  adhérences  au  placenta.  Il  résulte 
de  cette  disposition  que  les  memiranes  adhérent  aw  fœtm  sur 
touU  la  vioitié  droite  du  tronc,  et  en  outre  à  gaucke,  les  adhé- 
rences occupent  une  certaine  étendue. 

Main  iote  palmaire  à  droite;  la  paume  de  la  main  est  pla- 
cée directement  contre  la  face  antérieure  des  deux  os  de  l'a- 
Tant-bras  ;  ceux-ci  sont  bien  conformés,  cependant  l'épipbyse 
de  l'extrémité  supérieure  du  radius  est  aplatie  et  inclinée  sur 
elle-même;  la  cupule  du  radius,  au  lieu  d'être  horizontale,  est 
obliquement  dirigée  en  bas.  Pas  d'irrégularité  du  cété  du 
corps.  L'annulaire  et  l'auriculaire  sont  réunis. 

Il  existe  encore  d'autres  déviations  aux  membres.  Nous  si- 
gnalerons simplement  la  luxation  des  doigts  de  la  main  gau- 
che qui  sont  déviés  et  inclinés  en  dedans  sur  le  métacarpe  : 
les  deux  derniers  doigts  sont  réunis;  les  deux  premiers  sont 
déformés  et  les  phalanges  déjetées  les  unes  sur  les  autres. 

BiFLExiONs.  —  L'étude  de  cette  pièce  anatomlque,  ainsi 
que  celle  des  symplAmes  cliniques  dont  nous  devons  la  re- 
lation détaillée  à  l'obligeance  de  M.  Seveslre,  nous  permet  de 
penser  que  l'on  a  été  ici  en  présence  d'une  grossesse  abdo- 
minale secondaire.  Le  fœtus,  dans  une  première  période, 
s'est  développé  dans  la  partie  externe  de  la  trompe,  puis  est 
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tombe  dans  le  péritoine,  à  la  suite  de  la  rupture  de  ce  con- 
duit. Les  symptôtnes  d'hémorrbagle  interne,  les  accidents 
suraigus  brusquement  survenus  au  mois  d'août,  peudant  que 
la  malade  sautait  â  la  Tois  plusieurs  marches  d'un  escalier, 
Tonl  croire  que  c'est  fi  ce  moment  qu'a  eu  lieu  la  rupture  de 
la  trompa  constatée  plus  tard  à  l'autopsie.  L'état  fut  alors 
assez  grave  pour  faire  craindre  la  terminaison  fatale  à  bref  dé- 
lai, et  qui  ost  d'ordinaire  la  règle  dans  ces  cas;  mais  la  ma- 
lade a  guéri  assez  rapidement,  et  quand  elle  est  rentrée  dans 
le  service  pour  une  affection  aiguS  du  poumon,  rien  de  parti- 
culier n'attirait  l'attention  du  c6té  de  l'abdomen,  è  part  la 
suppression  d'un  écoulement  sanguin  (règles  ï)  survenu  au 
moment  du  frisson  Initial.  ' 

Dansle  fait  qui  précède,  une  chose  nous  parait  parliculi^ 
rement  intéressante  à  signaler  :  c'est  l'état  de  l'utérus;  celui- 
ci  n'offrait  ni  augnaentallon  de  volume,  ni  dilatation  de  la 
cavité,  ni  existence  d'une  caduque  :  c'est  un  fait  reconnu  de- 
puis longtemps  CVblpeatt  cependant  l'avait  contesté),  que 
l'utérus,  dans  la  grossesse  extra-utérine,  prend  part  au  tra- 
vail de  gestallon.  Stolz  (IHot.  de  Jaccoud,  art.  Grossesse)  s'ex- 
prime même  en  ces  termes  :  ■  11  se  passe  dans  l'intérieur  de 
l'utérus,  pendant  la  grossesse  anormale,  absolument  ce  qui 
Se  voit  dans  la  grossesse  normale,  a  II  est  vrai  que,  plus  fard, 
rérélhisme  qui  accompagne  la  conception  cessant,  cet  organe 
devient  plus  petit,  mais  les  faits  où  il  a  été  trouvé  normal 
sont  assez  rares  pour 'que  Nœqelë  et  Grensbb,  dans  leur 
traité  d'accouchement  (traduct.  Aubenas,  1869),  après  avoir 
signalé  les  modiScations  qui  sont  la  règle,  rapportent  avec 
détails  la  description  d'Une  pièce  analogue  conservée  au  mu- 
sée de  Dresde.' 

L'utérus  était  tel  qu'on  le  rencontre  en  dehors  de  toute 
gestation  :  pour  ces  auteur^,  «'cette  pièce  réfute  une  opinion 
*  presque  gé7ié>ralemtn,t  répandue,  d'après  laquelle  L'augmen- 
>  tation  de  volume  delà  matrice,  le  développement  de  )aca- 
I  duque,  etc.,  seraient  des  phénomènes  constants  dans  la 
»  grossesse'  extra-utérine,  i  L'observatloti  que  nous  avons 
rapportée  et  dans  laquelle  la  grossesse  était  approsimalive- 
mehl' de  cinq  mois  (d'après  lés  dimensions  du  fœtils  et  les 
renseignements  obtenus),  est  moins  probante  que  celle  dont  il 
s'agit  plus  baul,  puisqu'elle  avait  trait  à  une  grossesse  tu- 
bafre  d'environ  huit  semaines,  toutefois,  elle  nous  a  paru,  à 
c6  point  de  vue,  digne  dé  fixer  l'attention,  c'est  ce  qui  expli- 
plit^tie  les  délailâ  datas  lesquels  nons  ëommés  edtrés  k  ce 
sujet. 

'  Su  terminant,  signalons  l'existence  de  deux  kystes  ovu- 
lalres  Xd  &.  A  SUir  le  déssia  Jdiiit  â  l'Observation),  qui  montreht 
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que,  anlérleuFemeiit  à  plusieurs  reprises  déjà,  l'ovule  n'avait 
pu  suivre  son  trajet  habituel. 

Bufîo,  au  point  de  vue  tératologii^ua,  les  adtiéreuces  du 
fœtus  aux  membranes,  l'âzistence  d'une  main  bote,  el  d'un6 
syadactyliè  des  deux  derniers  doigts  de  chaque  main,  dou9 
paraissent  aussi  pouvoir  mériter  quelque  intérêt. 
"Nous  joignons  è  notre  observation,  l'histoire  clinique  de 
cette  malade  (avant  son  entrée  à  l'h8pilal),  telle  qu'elle  nous 
a  élé  remise  par  M.  le  docteur  Sevestre. 

JVofe  de  M.  le  D'  Sevestre.  —  Celte  malade  vint  me  consulter 
dans  le  courant  du  mois  de  juin  de  l'année  dernière,  pour  des 
douleurs  qu'elle  éprouvait  dans  le  bas-ventre.  L'utérus  était 
gros  et  douloureux,  et  J'aurais  admis  une  mêtrile  inlenso 
que  suffisaient  à  expliquer  les  fatigues  el  la  vie  peu  régulière 
dé  celle  femme,  si  je  n'avais  constaté  quelques  signes  pou- 
vant se  rapporter  à  la  grossesse  [suppression  des  règles  de- 
puis deux  mois,  picotements  dans  les  seins  qui  avaient  aug- 
.  ment^  légèrement,  quelques  envies  de  vomir).  —  Je  Bs  enlrer 
la  malade  â  l'Hôtel-Dieu,  salle  Sainte-Anne.  Sous  l'inQuence 
du  repos  et  dés  cataplasmes*  les  douleurs  diminuèrent  et  dis- 
parurent complètement,  et  la  malade  put  sortir  eu  bout  d'un 
mois.  L'utérus  était  à  peu  près  aussi  volumineux  qu'au  mo- 
ment de  l'entrée,  mais  non  douloureux;  il  ne  dépassait  pas 
le  pubis,  derrière  lequel  il  fallait  aller  le  chercher. 

La  malade  reprit  ses  occupations  de  femme  de  chambre,  et 
eu  mômé temps  sa  vie  aventureuse,  ne  prenant  aucune  pré- 
caution' pour  éviter  un  avorlement  qu'elle  paraissait  plutôt 
désirer  (du  reste,  elle  avait  déjà  eu  au  moins  une  fausse-cou- 
che). 

le  32  août,  en  sautant  à  la  fois  quatre  ou  cinq  marches  d'un 
escalier,  elle  ressentit  dans  le  ventre  une  vive  douleur  et  fut, 
au  bout  de  peu  d'instants,  obligée  de  se  coucher.  Je  la  vis 
seulement  le  lendemalD  dans  la  journée.  Un  médecin  avait 
posé  le  diagnostic  de  pérltdnite  et  bit  appliquer  des  cata^Jas- 
mes.  Le  ventre  était,  en  effet,  fortement  ballonné,  douloureux, 
surtout  dans  le  flanc  gauche, mais, eo  nième  temps,'la  malade 
présentait  une  pâleur'trës-marquée  et  d'autant  plus  ftrappante, 
qu'elle  aVaft  auparavant  dn  teint  très-coloré;  elle  avait  des 
menaces  de  syncope  dès  qu'elle  essayait  non-seulement  de  se 
lever,  mais  même  de  soulever  la  tèle  ;  lé  pouls  était  très-pe- 
tit, à  peine  perceptible  par  momeals,  la  peau  ffoidé.  Il  exis- 
tait, en  somme,  tous  les  signes  d'une  hémurrhagie  abondante, 
et  la  constatation  de  ces  symptômes.  Jointe  ânx  phénomènes 
abdominaux  et  à  l'absence  de  tout  écoulement  par  le  vagin, 
me  fit  porter  le  diagnostic  d'bémorrhagie  Inlra-périXonéaTô. 
Les  accidents  présentaient  une  telle  Intensité,  que  ja  H'i  dou- 
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tai  guère  de  voir  succomber  la  malade  au  bout  de  quelques 
heures. 

On  appliqua  de  la  glace  sur  le  venlre,  on  lui  fit  prendre  uue 
potion  cordiale  avec  de  l'exlrait  de  quinquina  et  de  l'acélale 
d'ammoniaque,  et  pour  boisson  de  la  limonade  alternant  avec 
des  grogs.  —  Le  soir,  elle  était  à  peu  prés  dans  le  même  état, 
mais  le  lendemain,  elle  pouvait  parler  un  peu,  ce  qui  lui  élail 
tout  à  fait  impossible  la  veille;  le  pouls  était  un  peu  plus 
Tort;  au  moins  était-il  toujours  appréciable.  La  douleur  abdo- 
minaleavait  notablement  diminué.  —  L'amélioration  continua 
les  jours  suivants  ;  on  alimentait  la  malade  autant  que  pos- 
sible avec  du  bouillon,  du  lait,  etc.  Cette  amélioration  fut 
même  tellement  rapide  que,  le  37  août,  on  pouvait  la  trans- 
porter à  rilôlel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Sée  (salle  Sainte- 
Jeanne,  n"  2).  J'élais  alors  en  congé  et  ne  pus  suivre  la  ma- 
lade, mais  lorsque  je  revins,  vers  le  (S  septembre,  je  la  trouvai 
presque  complètement  rétablie.  Il  y  avait  encore  un  peu  de 
douleur  dans  le  bas-ventre,  particulièrement  du  c6té  gauche  ; 
mais  l'utérus  était  peu  volumineux,  le  col  ne  présentait  au 
toucher  aucune  altération  notable.  La  malade  présentait  seu- 
lement une  couslipaliou  habiluelle,  difficile  à  vaincre.  C'est 
alors  que,  réunissant  parla  pensée  les  diverses  circonstances 
observées  chez  cette  malade,  c'est-à-dire  l'existence  des  si- 
gnes rationnels  de  la  grossesse,  le  fait  évident  d'une  bémor- 
rhagie  interne  et  l'absence  de  développement  de  l'utérus,  j'en 
vins  à  me  demander  si  l'on  ne  pourrait  admettre  une  gros- 
sesse extra -utérine,  mais  c'était  là  simplement  une  hypo- 
thèse qui  n'était  démontrée  par  aucuu  symptôme  caractéris- 
tique. 

Thrombose  d*nne  des  branches  de  la  grande  velue  Kiéaa- 
raiqne  eoïacIdBDt  avee  une  cirrhose  atroptalque  chez  ■■ 
alcoolique. —  laQUratloa  laiigulne  des  parois  de  rinteslla 
grfile  correspoodanl  &  la  veine  oblitérée  i  psi  Chuqoet,  interne 
das  hCpiUiu. 

Paulely,  62  ans,  coiffeur,  entré  à  l'hôpital  Temporaire  le  26 
décembre  1876,  salle  Saint-André,  passe  en  médecine  le  27  dans 
le  service  de  M.  Rioal,  salle  Saint-Anne,  m  5. 

Plongé  dans  un  semi-coma,  il  répond  d'une  façon  incons- 
ciente aux  queslions  qui  lui  sont  posées  el  il  faut  renoncer  à 
tirer  de  lui  aucun  renseignement  sur  son  état.  Ceux  qui  l'ont 
apporté  n'en  ont  guère  donné  de  leur  cdté  :  on  sait  cependant 
que  le  malade  est  uu  ivrogne.  L'examen  complet  des  organes 
peut  seul  éclairer  le  diagnostic  ;  voici  ce  qu'il  révèle  :  la  faca 
présente  les  signes  d'une  hébétude  profonde,  la  sensibilité  y 
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est  conservée.  Les  sclérotiques  sont  légèrement  teiDlées  de 
jaune  et  la  face,  comme  du  reste  îe  tégument  tout  entier, 
présente  la  coloration  subictérique.  La  langue  est  blanche. 

Le  membre  supérieur  droit  est  animé  do  trémulalions  res- 
semblant à  celles  de  la  paralysie  agitante.  Le  repos  ne  les  fait 
pas  casser  et  la  main,  malgré  de  légères  oscillations,  se  porte 
directement  vers  les  objets  indiqués  eu  malade.  Le  membre 
supérieur  gauche  ne  présente  aucuD  phénomène  particu- 
lier. 

Les  membres  inférieurs  conservent  leur  sensibilité.  A  force 
d'excitations,  on  parvient  à  obtenir  du  malade  qu'il  les  soulève 
au-dessus  du  lit;  il  le  fait  sans  trembler.  On  constate  dans 
toute  leur  étendue,  un  œdème  assez  notable  ;  cet  œdème  s'é- 
tend aux  parois  abdominales  sur  lesquelles  le  stéthoscope  Im- 
prime une  trace  profonde  par  la  pression  :  il  n'y  a  pas  de  cir- 
culation collatérale  apparente.  La  cavilé  abdominale  renferme 
du  liquide  en  assez  faible  quantité,  on  le  constate  surtout  par 
la  percussion  en  faisant  mettre  le  malade  sur  un  des  c6tés.  Le 
foie  ne  donne  pas  une  matité  à  la  percussion  plus  étendue  que 
la  normale.  Pas  de  douleur  hépatique.  Pas  de  douleur  au  ni- 
veau des  lombes.  L'auscultation  des  poumons  est  tout  à  fait 
négative.  L'examen  du  comr  fait  percevoir  la  pointe  ballant 
mollement  en  dessous  et  en  dehors  du  point  normal.  La  ma- 
tité est  légèrement  augmentée. 

Pas  de  frémissement  cataire.  À  l'auscultation,  pas  de  soufQe: 
les  baltemenls  sont  seulement  faibles,  tumultueux,  très-irré- 
guliers.  Le  pouls  ala  mèmeirrégularilé;ilestraplde,M0à120. 
De  temps  en  temps  on  constate  des  pulsations  avortées  qui 
coïncident  avec  des  faux  pas  du  cœur.  La  température  axil- 
laire  est  de  35°,  8.  Les  urines  renferment  du  pigment  biliaire 
en  quantité  notable,  mais  pas  d'albumine.  Ajoutons  que  depuis 
son  entrée,  le  malade  présente  de  l'incontinence  de  l'urine  et 
des  matières  fécales.  Le  diagnostic  posé  par  M.  Rigal  est  ca- 
chexie alcoolique  avec  myocardite  et  probablement  hépatite 
interstitielle  malgré  le  volume  du  foie  indiqué  par  la  percus- 
sion.L'individu  succombe  quelques  heures  après  son  entrée. 

Autopsie,  —  Cavilé  abdominale.  —  Elle  renferme  trois  ou 
quatre  litres  de  sérosité  citrine.  L'intestin  est  comme  lavé  par- 
tout, sauf  au  niveau  d'une  circonvolution  située  vers  le  milieu 
de  l'intestin  grêle,  qui  attire  immédiatement  l'attention  par- 
son  aspect  insolite.  Tandis  que  les  voisines  sont  d'un  blanc 
grisâtre,  celle-ci  est  d'un  brun  rougeâtre  rappelant  la  couleur 
de  l'instcstin  spbacélé,  et  de  fait  la  première  idée  est  de  croire 
à  une  gangrène  limitée  du  viscère.  D'un  autre  côlé  le  Ussu, 
tout  en  étant  dur,  n'est  pas  friable;  il  ne  s'en  exhale  aucune 
odeur. Le  mésentère  au  niveau  de  son  insertion  est  dur  et  très- 
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épaissi,  triplé  et  mëtpe  qnjadruplé  de  volume.  Ouvert  par  le 

bord  opposé  à  cette  tnserLion,  l'inleslin  De  s'affaisse  pas,  taat 
est  grande  la  rigidité  des  parois,  il  contiaue  â  former  une  ca- 
yilé  cyliadroïde  dont  les  parqis  ont  une  épaisseur  de  quatre  j| 
cinq  millimètres  dans  la  partie  ceatralede  la  lésion.  L'alléra- 
iioQ  siège  dans  une  étendue  de  trânle-cinq  ceuiimètres  envi; 
roD,  ^uz  deuzextrémilésderintestinainsi  modifié,  l'épaisseur 
va  eu  diminuant  insensiblement  ainsi  que  la  coloration  jusr 
qu'à  l'état  normal.  La  muqueuse  est  tuméfiée,  les  valvules 
conoiventes,  très-accentuées,  forment  des  saillies  dures  qui 
semblent  gonflées  par  du  sang.  Il  n'y  a  pas  de  sang  dans  I4 
cavité  pas  plus  que  dans  l'intestin  situé  au-dessous.  Ce  fait 
rapproché  de  celui-ci,  que  pendant  deux  jours  on  n'a  pas  cons- 
taté de  sang  dans  les  selles,  peut  laire  exclure  l'hémorrliagie  . 
intestinale. 

Quelle  était  la  cause  de  cet  état  particulier  de  l'intestin  T 
L'absence  de  toute  odeur,  la  consistance  destuniqueséloiguait 
l'hypothèse  d'une  gangrène  complète del'intestio.  Il  n'existait 
pas  de  traces  d'étranglement,  pas  d'ulcérations  intestinales. 
L'examen  attentif  des  artères,  depuis  l'aorte,  a  été  complète- 
ment négatif,  il  y  avait  au  niveau  de  l'embouchure  de  l'artërç 
mésentérique  supérieure  une  plaque  d'athérome  qui  devait 
rétrécir  la  lumière  du  vaisseau.  Mais  c'était  là  uoe  cause  Ju- 
suffisante;  elle  n'expliquait  pas  l'état  d'une  partie  limitée  de 
l'intestin., 

L'état  des  veines  est  heureusement  plus  positif.  Toutes 
celles  de  petit  calibre  qui  partent  de  la  portion  de  l'intestin 
modifié,  sont  remplies  de.  caillots  noirâtres.  Ils  se  prolongent 
dans  les  veines  de  plus  gros  calibre  et  jusque  dans  le  tronc 
de  la  grande  mésaraïque.  Les  caillots  sont  de  forme  variable 
noirâtres  et  mous  en  certains  points,  ils  sont  ailleurs  fibrineux, 
denses.  Dans  le  tronc  de  la  grande  mésaraïque,  ils  présentaient 
au  centre  une  sorte  de  cavité  oii  existait  un  véritable  ramol- 
lissement puriforme.  Non-seulement  l'oblitération  existaii 
dans  le  territoire  de  l'anseintestiuale  lésée,  mais  dans  presque 
toutes  les  branches  du  territoire  de  la  grande  mésaraïque, 
Les  parois  de  la  veine  paraissaient  saines  dans  toute  leur 
étendue. 

L'examen  histologique  de  l'intestin  montrait  des  éléments 
.  sanguins  eztravasés  dans  la  tunique  celluleuse  et  la  tunique 
moyenne.  Il  en  existait  moios  dans  la  muqueuse.  Le  péritoine 
était  tout  à  fait  normal.  Telle  était  donc  l'altération  de  l'intes- 
tin :  infiltration  sanguine  des  difTérentes  tuniques  sous  l'infld- 
euce  d'une  coagulation  veineuse  dans  l'une  des  branches  de 
la  veine  porte.  Il  est  permis  de  supposer,  puisque  tout  l'Intes- 
tin n'était  pas  modifié  dans  les  points  correspondant  àla  veine 
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oblitérée,  que  là  coagulation  s'élait  faite  d'abord  dans  la  bran* 
cbe  qui  alimentblt  l'anse  intestinale  altérée.  .... 

Elle  s'est  étendue  ensuite  remontant  jusqu'au  tronc ,  en 
même  temps  qu'elle  envahissait,  par  une  marche  descendante, 
les  branches  collatérales  voisines. 

Le  tronc  de  la  veine  porte  était  vide  de  caillots  et  dans  le 
territoire  hépatique  on  ne  trouvait  rien  à  signaler. 

Le  foie  était  celui  de  la  cirrhose  alrophique  dans  uue  ph^se 
peuavancée  de  son  évolution.  D'une  manière  générale  le  tissu 
de  l'organe  présente  une  couleur  d'un  brun  roux.  Sa  consis- 
tance est  très-ferme. 

Il  existe  peu  de  granulations  à  la  surface  et  l'atrophie  est  en 
somme  peu  considétale.  A  la  coupe,  on  trouve  dans  le  lobe 
gauche,  le  lobe  carré  et  le  lobe  de  Spigel,  un  même  aspect. 

Le  tissu  conserve  encore  une  apparence  ressemblant  ë  celle 
du  foie  à  part  la  consistance  qui  est  fort  augmentée.  , 

C'est  dans  le  lobe  droit  que  l'altération  est  surtout  considé- 
rablp  ;  on  pourrait  en  faire  deux  parties,  lyie,  première  péri- 
phérique, Légèrement  granuleuse  à  lu  surface,  dore  et  criant 
sous  le  scalpel  ne  présente  au  milieu  de  sa  coloration  fauve 
que  quelques  points  d'un  jaupe  plus  pâle.  Mais  au  centre,  il 
existe  une  sorte  de  tumeur  formée  par  une  masse  d'un  blanc 
jaunâtre  dans  laquelle  il  existe  de  rares  Ilots  rosés,  seules 
traces  du  tissu  hépatique. 

La  rate  est  volumineuse,  triplée  de  volume.  Les  reins  pa- 
raissent seulement  un  peu  congestionnés.  L'estomac  a  des 
parois  épaissies,  la  muqueuse  est  d'un  aspect  grisâtre,  par 
intervalles  on  y  trouve  des  plaques  ecchymotiques. 

Camlithoracique.  —  Emphysème  pulmonaire  — congestiou 
aux  deux  bases  —  pas  de  liquide  dans  la  plèvre.  Le  cœur  est 
dilaté  sans  hypertrophie  des  parois.  Les  valvules  présentent 
seulement  un  peu  d'alhérAme.  L'altération  la  plus  importante 
est  sans  contredit  celle  du  myocarde.  Le  tissu,  au  lieu  d'avoir 
l'aspect  rougeâlre  de  la  âbre  musculaire  ordinaire,  présente 
une  coloration  qui  tend  à  celle  décrite  sous  le  nom  de  feuille 
morte  et  considérée  comme  constante  dans  les  cas  de  dégé- 
rescence  graisseuse.  L'encéphale  ne  présentait  aucune  alléra- 

UOQ. 

.  Remarques.  —  Trois  points  noua  paraissent  devoir  être 
mis  en  relief  dans  cette  observation  ; 

K"  L'existence  d'une  thrombose  chez  un  alcoolique,  l'alcoo- 
lisme déterminant  une  diminution  de  la  Sbrine  du  sang. 

%»  Le  siège  de  la  thrombose  là  où  le  sang  est  le  plus  ralenti 
c'est-à-dire  dans  la  veine  porte  chez  un  clrrhotique. 

3°  L'inâltration  sanguine  des  parois  ressemblant  au  pre- 
mier aspect  à  un  sphacèle  de  l'intestin. 


n,gti7cdT:G00glc 


^29  FÉVRIER  1878. 

31.  M.  Boursier  présente  les  pièces  d'une  femme  âgée  de  S8 
ans,  atleiale  d'insufQsance  milrale,  qui  fut  prise  seulement 
quelques  jours  avant  sa  mort,  d'une  douleur  âxe  au  mollet 
droit,  avec  cyanose,  anesthésie,  refroidissement  de  la  région. 
.  On  pensa  à  uneembolie  ayant  entraîné  à  sa  suite  une  gangrène 
sèche. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  légère  induration  de  la  valvule 
mitrale,  mais  pas  traces  de  végélations  ni  de  caillots  sanguins; 
mais  dans  le  membre  inférieur  droit,  il  existait  des  concré- 
tions sanguines  remplissant  l'iiiaque  primitive,  l'iliaque  ex- 
terne, les  artères  poplitée  el  tibiale  antérieure.  Il  est  difficile 
vu  l'état  d'intégrité  des  valvules  cardiaques,  de  rapporter  à 
une  embolie,  ces  dernières  lésions.  (L'observation  n'a  pas  été 
remise.) 

M.  Bbrgibr.  La  gangrène  sèche  qu'on  a  observée  chez  cette 
malade  serait  en  faveur  d'une  thrombose. 

8S,  M.  SiACELER  présente  un  cancer  de  l'œsophage  qui  a 
perforé  la  trachée.  On  trouve  au  sommet  du  poumon  droit  une 
caverne  qu'il  faut  peut-être  rapporter  aune  lésion  tubercu- 
leuse? —  (L'observation  n'a  pas  été  remise). 

33.M.GA0CHé  présente  un  énorme  sarcome  pesant  12  kilogs 
50  grammes,  siégeant  dans  la  paroi  abdominale  antérieure,  et 
qui,  pendant  une  année,  ne  donna  lieuà  aucun  symptôme. 

La  lésion  semble  avoir  débuté  par  la  partie  latérale  droite 
de  l'abdomen  :  à  sa  partie  postérieure  on  trouve  une  poche 
hématique  volumineuse.  —  (L'observation  n'a  pas  été  re- 
mise.) 
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Pbâsidence  de  m.  Chabcot. 


1.   BBe«cbc«  d«  l'exlrtaillé  inféricuic  da  fén*r. 

M.  Terrillon.  Je  désire  compléter  aujourd'hui  la  commu-^ 
nicalion  que  j'ai  faile,  il  y  a  un  mola  devant  la  Sociélé,  au 
sujet  des  encoches  qui  garnissent  normalement  les  cartilages 
qui  recourrenl  l'extrémité  iuférleure  du  fémur.  Ces  petites 
dépressions  varient  uu  peu  de  siège  et  de  dimension  :  celle 
qui  occupe  le  condyle  externe  est  située  plus  en  arrière  et 
est  moins  profonde  que  celle  du  côté  interne,  ce  qui  s'ex- 
plique par  la  diiïérence  de  dimension  des  cartilages  semi- 
lunaires.  Si  l'on  fait  uue  coupe  verticale  sur  le  condyle 
revêtu  do  son  cartilage,  on  voit  que  ces  rainures  existent  non- 
seulement  sur  celui-ci,  mais  sur  l'os  lui-même;  sur  une  coupe 
mince  examinée  au  microscope,  après  décalciâcation,  je  n'ai 
constaté  sur  le  cartilage  aucune  altération  velvétique,  mais 
il  y  a  ua  véritable  écaillement,  des  lamelles  minces  se  déta- 
chent et  peuvent  venir  Qotler  dans  l'articulation.  Ces  enco- 
ches ont  été  vues  déjà  et  signalées  par  Henke  et  par  Hum- 
phrey. 

En  France,  elles  ont  été  décrites  en  quelques  mois  seule- 
ment dans  l'article  Qenou  du  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques  :  l'auteur,  M.  Panas,  parte  de  petites 
crêtes,  situées  sur  l'extrémité  inférieure  du  fémur  et  séparant 
sur  cet  os,  la  partie  rotulienue  de  la  partie  condylienne.  Dans 
le  Traité  d'Anatomie  de  CruveilhUr,  il  n'en  est  pas  parlé,  mais, 
chose  bizarre,  on  les  voit  figurées  dans  une  planche  avec  l'ex- 
plicaliou  suivante  :  encoche  servant  à  loger  le  cartilage  semi- 
lunaire  ;i'ajoute  d'ailleurs  que  cette  figure  a  été  empruntée  à 
Soc.  Ah  AT.  S 
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Henle.  Quant  au  r61e  physiologique  de  cette  encoche,  j'ai  dit, 
dons  ma  précédente  communication,  que  le  cartilage  semi- 
lunaire  venait  s'y  loger  et  servait  ainsi,  de  coin  d'arrêt  dans 
le  mouvement  d'hyperextewont 

il.  DuRCT.  On  sait  que  dana  l'artlcutatlon  du  genou,  il 
t'exécute  deux  sortes  de  mouvements  :  mouvement  de  glisse- 
ment et  mouvement  de  roulement  ;  peut-être  ces  petites  en- 
coches jouent^les  un  r61e  quelconque  dans  la  production  de 
ces  mouvements. 

U.  Tbrrillom.  Elles  ue  servent  en  rleu  A  ces  mouve- 
ments, dont  le  mécanisme  entrevu  autrefois  par  Vinslow,  s 
été  depuis  bien  étudié  par  H.  Gosselin  dans  sa  thèse.  Je  le 
répète,  c'est  seulement  dans  t'hyperextensian  que  ces  enco- 
ches  CDtreDt  enjeu,  le  cartilage  semMunaire  vient  se  loger 
dans  leur  cavité  et  agit  alors  comme  une  sorte  de  cale  ;  11  en 
résulte  que,  dans  la  station  debout,  le  fémur  et  le  lil)ia  ne  peu- 
vent pas  rouler  en  avant. 

9.  S9l«  »Mr««fs  r«a  4«  p>Milrri«  UfkMtttoi  pu  J,  Dsrtima, 
ÎDlsnM  dw  hOpiliui. 

Ces  deux  cas,  bien  que  rentrant  dans  le  cadre  commun  de 
la  peralysle  infantile,  nous  ont  paru  cependant  dignes  d'ôtre 
publiés,  par  suite  de  certaines  particularités  intéressantes  de 
l'examen  microscopique. 

Le  nommé  ^---i  ^S^  <le  H  ans,  est  entré  dans  le  service  de 
U.  le  d''Triboulet,  à  l'hApital  Sainte-Eugénie;  cet  enfant  est 
atteint  d'une  angine  dipfalhéri tique  à  laquelle  il  succombe 
peu  de  jours  après  son  entrée.  Deux  ans  auparavant  cet  en- 
fant avait  eu  une  allaque  de  paralysie  infantile  qui  avait 
amené  la  formation  d'un  pied-bot  équin  du  pied  gauche. 

AuTOPSix.  —  On  constate  des  fausses  membranes  dans  le 
pharynx,  sur  les  amygdales,  et  un  foyer  de  broncho-pneu- 
monie dans  le  poumon  gauche. 

Stat  des  mtucUs.  —  Les  muscles  de  la  jambe  gauche  et  sui^ 
tout  les  extenseurs  du  pied  et  des  orteils  sont  dans  un  état 
d'atrophie  très-  avancée.  Les  muscles  ont  une  teinte  feuille- 
morte  et  sont  extrêmement  réduits  de  volume,  Il  ne  parait 
pBSy  avoir  d'adipose  du  tissu  cellulaire  inler-musculaire.  A. 
la  cuisse  on  ne  constate  qu'une  atrophie  assez  légère  du  tri- 
ceps crural.  Le  tibia  et  le  péroné  duc6lé  atrophié  out  un  cen- 
timètre de  longueur  de  moins  que  ceux  du  cAté  sain. 

La  moelle  épinlère  présente  une  atrophie  très-aette   des 
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rarloes  antérieures  gauches  de  la  région  lombaire;  cette  atro- 
phie des  racÎLes  s'observe  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la 
iDoelle  et  occup«  tout  le  c6lé  gauche  de  la  queue  de  cberal. 

Les  racines  postérieures  ne  pré^eut^ni  pas  de  diiTérence  d'un 
cAié  à  l'autre,  soit  comme  volume,  soit  comme  coLoraliou. 

Sxameit  microscopique. 

Muscles  à  l'état  frais  et  après  coloration  par  le  picro-csrmin  : 
les  muscles  atrophiés  présentent  les  altérations  suivanles.  On 
constate  l'existence  d'une  atrophie  simple  portée  à  un  très* 
haut  degré  dans  certaines  fibres  de  chacjue  préparation.  Le 
faisceau  primilifest  réduit  desS/i  eoTlroo  de  son  Tolume,  la 
slriation  longitudinale  et  transversale  est  intacte,  II  n'y  a  pas 
trace  de  granulations  proléiques  ou  graisseuses  dans  Tinté- 
rieur  de  la  fibre  primitive,  tes  noyaux  sont  multipliés  sans 
être  cependant  plus  volumineux  que  d'habitude,  le  proto- 
plasma des  noyaux  traités  par  l'acide  osmique  ne  présente 
pas  de  granulations  graisseuses. 

Sur  certaines  fibres  l'altératiOD  est  encore  plus  avancée, 
leur  diamètre,  très-réduit,  ne  contient  souvent  dans  le  sens 
transversal  que  deux  ou  (rois  tarcoiis- éléments.  Enfin,  on 
observe  un  certain  nombre  de  gaines,  munies  de  nombreux 
noyaux  absolument  vides  et  qui  ne  sont  très-probablement 
qu'un  degré  plus  avancé  d'altération  des  fibres  précédentes. 

Le  tissu  coDjoncLif  inlerfîbrillaire  est  plus  abondant  qu'à 
l'état  normal,  Il  est  formé  de  faisceaux  aplatis  les  uns  contre 
lesautres  et  parallèles  aux  faisceaux  primitifs  ce  qui  rend  plue 
facile  qu'à  l'état  normal,  la  dissociation  de  ces  derniers. 

Nerfs  ititra-mniculaires.  —  Traités  par  l'acide  osmique  et 
le  picro-carmin,  ces  nerfs  se  montrent  sous  deux  aspects 
très-différents,  les  uns,  et  ils  ne  sont  pas  très-nombreux  se 
présentent  avec  tous  les  caractères  de  l'état  normal,  les  autres 
ne  sont  plus  représentés  que  pardes  gainesdeSchvann.  abso- 
lument vides,  renflées  de  dislance  en  distance  par  de  nom- 
breux noyaux  fusiformes.  Ces  noyaux  sont  disposés  d'une 
façon  très -régulière  en  moyenne  à  0  millim.  6,  les  uns  des 
autres.  Ces  gaines  de  Scbvann,  dont  les  parois  sont  revenues 
•ur  elles-mèmesj  pourraient,  au  premier  abord,  être  prises  pour 
des  filaments  conjonclifs,  mais  avec  un  grossissement  suffi- 
sant (500  d.)  et  une  légère  compression  de  la  lamelle,  elles 
apparaissent  très-nettement  limitées  par  un  double  contour, 
et  leurs  parois  sont  plissées  dans  le  sens  longitudinal.  Bn  ui^ 
mot  c'est  la  dernière  période  de  l'atrophie  du  tube  nerveux 
lorsque  par  une  cause  ou  une  autre  il  a  élé  soustrait  à  l'in- 
flueucs  de  ses  centres  tropbiques,  c'est  l'altération  qui  a  été 
décrite  expérimentalement  par  MU.  Vulpian  et  Raavier.  Nulle 
part  nous  n'avons  rencontré  entre  les  ti^ea  sains  et  les  tubes 
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arrivés  à  ce  degré  d'atrophie,  de  degrés  intermédiaires,  le 
microscope  confirme  donc  ce  qu'enseigne  la  clinique,  en  mon- 
trant que  l'on  a  affaire  à  une  lésion  absolument  éteinte  depuis 
longtemps. 

Racines  anlirietires.  —  L'examen  des  racines  antérieures, 
fait  d'après  le  même  procédé,  nous  a  montré  le  même  genre 
d'altération.  D'un  c6té,  un  très-petit  nombre  de  tubes  nor- 
maux, et  de  l'autre  une  grande  quantité  de  tubes,  n'étant 
plus  représentés  que  par  leur  gaine  de  Schvenn,  ne  contenant 
plus  dans  son  intérieur  que  des  noyaux  fusiformes.  Pas  plus 
que  dans  les  nerfs  intra.musculaires,  nous  n'avons  constaté 
un  seul  tube  nerveux  en  voie  d'altération.  Le  tissu  conjonctif 
intertubulaire  des  racines  et  des  nerfs  inlra-musculaires  pré- 
sentait un  degré  très-léger  d'hyperplasie. 

Bxamm  de  la  moelle  épiniire  après  daTcissemenldans  l'acide 
cbromique.  —  Les  Bltéralions  de  la  moelle,  bornées  à  la  sub- 
stance grise  delà  région  lombaire,  présentaient  une  localisa- 
tion différente  suivant  les  points  que  l'on  examinaîl.  A  la 
partie  moyenne  de  la  région  lombaire,  la  lésion  était  ainsi 
disposée  : 

Toute  la  partie  antérieure  de  la  substance  grise  était  altérée; 
à  un  faiblij  grossissement,  la  partie  antérieure  de  chaque 
corne  apparaissait  fortement  imprégnée  par  le  carmin  et  on 
ne  constatait  l'existence  d'aucun  élément  cellulaire  ;  avec  un 
grossissement  de  120  d.  on  pouvait  se  rendre  un  compte  très- 
exact  de  la  nature  du  processus.  La  substance  grise  de  cha- 
que corne  antérieure  est  transformée  en  ua  tissu  vaguement 
fibrillaire,  ayant  nce  élection  très-vive  pour  le  carmin  et  par- 
couru par  de  nombreux  vaisseaux  à  parois  épaissies  (périarlé- 
rite  et  endartérile.)  Nulle  part  on  ne  trouve  de  cellules  ner- 
veuses, si  ce  n'est  sur  certaines  préparations,  un  ou  deux  de 
ces  éléments  dans  le  groupe  an  téro-in terne  de  l'une  ou  l'autre 
corne.  Cette  altération  bilatérale  se  rencontre  à  la  .partie 
moyenne  de  la  région  lombaire  dans  une  étendue  d'un  milli- 
mètre environ  ;  au-dessus  et  au-dessous,  on  voit  la  lésion 
abandonner  le  cAlé  droit  pour  se  localiser  dans  la  corne  anté- 
rieure du  cûté  gauche  et  y  présenter  les  caractères  suivants  : 
A  un  faible  grossissement,  20  d-,  on  ne  note  pas  de  différence 
sensible  dans  la  largeur  de  l'une  ou  de  l'autre  moitié  latérale 
de  la  moelle.  La  substance  grise  présente  deux  zones  bien  dis- 
tinctes :  une  zone  antéro-iuleme  normale  avac  quelques  cel- 
lules saines  et  une  zone  antéro-axterne,  forlemeat  colorée  par 
le  carmin,  vaguement  fibrillaire,  contenant  des  vaisseaux  sclé- 
reux,  et  dans  laquelle  l'examen  le  plus  attentif  ne  fait  ren- 
contrer aucun  vestige  de  cellules  nerveuses.  Cette  altération 
disparaît  peu  à  peu  en  arrivant  à  la  partie  supérieure  du  rea- 


n,gti7cdT:G00glc 


EXTRAITS  DE3  PROCÈS- VBBB AUX.  133 

flemecl  lombaire  ;  ella  existe,  avec  les  mômes  caraclères,  jus- 
qu'à la  partie  iufi'rieure  de  la  moelle. 

Les  cordons  blancs  sont  absolument  sains  ;  ils  ne  présealeut 
aucuue  espèce  d'allêralion,  et  leur  diamètre  est  le  même  du 
côié  malade  et  du  côté  sain. 

Comme  on  le  voit,  celte  observation  reproduit  le  type  clas- 
sique de  la  paralysie  inranlile;  c'est  une  myélite  parenchy- 
mateuse,  bornée  è  la  partie  antérieure  de  la  substance  grise, 
sans  altération  de  la  substance  blanche  correspondante. 

La  deuxième  observation,  dont  les  pièces  nous  ont  été  re- 
mises  par  notre  collègue  et  ami,  M.  de  Beurmann,  concerne 
un  homme  d'une  quarantaine  d'années,  atteint  d'un  pied-bot 
équin  de  lajambe  gauche,  datant  de  l'enfance.  Le  malade  est 
mort  daus  le  service deU.  Proust,  à  Saint- Antoine,  en  1876. 

Après  durcissement  dans  l'acide  chromique,  an  peut,  en 
examinant  à  l'œil  uu  des  coupes  du  renQement  lombaire,  se 
rendre  compte  de  l'altération.  La  corne  antérieure  du  côté 
correspondant  est  manirestement  plus  petite  que  celle  du  côté 
sain;  c'est  sur  son  côté  externe  surtout  que  porte  la  diminu- 
tion de  diamètre;  en  outre,  il  est  également  modifié  dans 
sa  coloration  ;  il  est  plus  jaune  que  du  côté  sain  et  se  colore 
plus  vivement  par  le  carmin.  Les  coupes,  examinéesau  mi- 
croscope, ne  font  que  confirmer  les  résultats  de  l'examen  à 
l'œil  nu.  Hais  ici,  comme  dans  le  cas  précédent,  on  observe 
des  difléreoces  très-grandes  au  point  de  vue  de  la  localisation 
des  lésions,  suivant  les  régions  que  l'on  examine.  À  la  partie 
moyenne  du  renflement  lombaire,  la  lésion  est  bilatérale  et  sy- 
métrique ;  la  substance  grise  des  cornes  antérieures  est  sclé- 
rosée (tans  sa  partie  autérieure  et  dépourvue  de  cellules  dans 
une  hauleur  d'un  millimètre  euvlron.  Les  vaisseaux  sont  di- 
latés, flexueux  et  à  parois  très- épaissies  (périartérite  et  en- 
dartérite).  Au-dessus  et  au-dessous  de  ce  point,  la  lésion  se 
localise  de  plus  en  plus  dans  la  corne  antérieure,  el  le  groupe 
an  té  ro- interne  apparaît  normal, avec  ses  cellules  saines.  L'al- 
tération reste  rigoureusement  limitée  au  groupe  aniéro- 
externe  qui  est  transformé  en  un  tissu  vaguement  âbrillaire  et 
dépourvu  de  cellules.  En  haut,  la  lésion  remonte  jusqu'à  la 
partie  inférieure  de  la  région  dorsale,  en  bas,  ell&occupe  toute 
la  hauteur  correspondante  de  la  région  lombaire.  Les  cordons 
blancs  ne  présentent  aucune  espèce  d'allévation.  Les  racines 
antérieures  n'ont  pas  été  examinées  au  microscope  ;  elles  pré- 
sentaient à  l'œil  nu,  dans  toutela  région  lombaire  du  côté  cor- 
respondant à  raltéraliou,  une  atrophie  très- manifeste. 

RÉFLEXIONS.  —  En  résumé,  ces  deux  observations  présen- 
tent, outre  les  altérations  habituelles  de  la  paralysie  iafaatile, 
deux  particularités  intéressantes  : 
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1»  L'eiislence  d'une  myélite  grise  antérieure  bilatérale  ;  2» 
l'iDtégrité  des  cordons  blaucs- 

L'exisLence  d'une  dissémination  delà  lésion  à  la  corne  an- 
térieure du  côté  sain  (en  apparence)  montre  que  Ib  substance 
grise  peut  être  atteinte  dans  la  totalité  de  sa  partie  anlérieure 
et  que,  malgré  cela,  la  lésion  peut  se  systématiser  à  un  c&té 
seulemeut  delà  moelle,  au-dessus  et  au-dessous  de  ta  lésion. 

Dans  les  deux  cas  que  nous  rapportons,  il  est  très-proba- 
ble qu'il  devait  y  avoir  du  côté,  regardé  comme  saio,  un  petit 
nombre  de  faisceaux  musculaires  détruits,  correspondants  aux 
cellules  disparues  :  toutefois,  à  cet  égard,  il  ne  faudrait  pas 
être  trop  affirmaiif,  car  il  est  possible  que  si  la  lésion  est  peu 
étendue,  il  se  passe  des  suppléances  fouclionnelles  ;  pour  le 
pied-bot,  il  esl  certain,  comme  l'a  démontré  M.  Broca,  qu'on 
trouve  dans  certains  pieds-bots  atropliiques,  des  atrophies  de 
certains  groupes  de  muscles  dans  le  membre  opposé,  atrophies 
légères  et  qui  ne  nuiraient  pas  à  son  fanctionnement  ;  il  est 
très-probable  que,  dans  ces  cas,  la  lésion  a  occupé,  sur  une 
cerlalne  hauteur,  lesdeux  côtés  de  la  substance  griae. 

L'intégrité  des  cordons  blancs,  constatée  dans  les  deux  cas 
que  nous  publions,  est  en  faveur  de  la  théorie  défendue  par 
M.  Charcot  sur  la  nature  exclusivement  parenchymateuse  de 
la  paralysie  infantile,  contrairement  à  l'opinion  émise  par 
H  M.  Roger  et  Damaschino,  qui,  dans  deux  cas  qu'ils  ont  ob- 
servés, ont  constaté  de  la  myélite  interstitielle  du  cordon  la- 
téral correspondant  Ce  travail  a  été  fait  dans  le  laboratoire 
de  M.  le  professeur  Vulpian, 

S.  ■f|terip*phle  de  I*  |»ro«tai«. — Panaaca  roaim  vAal«aleai 

par  Crl'et,  interas  des  bapilaui. 

Le  nommé  Qoderd,  Etienne,  âgé  de  73  ans,  entre  le  19  jan- 
vier 4878,  dans  le  service  deM.  Alp.  Guérin,  salle  Saint-Jean, 
à  l'Hôtel-Dieu,  pour  une  rétention  d'urine.  Voici  ce  qu'il  ra- 
conte :  Depuis  ua  certain  temps  déjè,  un  an  environ,  il  uriue 
avec  diffïciillé;  la  œicllon  dure  longtemps  et  à  chaque  fois  il 
est  obligé  de.  faire  des  efforts  considérables  qui  n'aboutissent 
quà  demi  ;  oar  il  s'aperçoit  bien  qu'il  ne  vide  pas  compléle- 
tnent  sa  vessie.  Dans  les  six  deruiers  mois  surtout  son  état 
s'est  aggravé  et  lui  a  causé  de  véritables  Inquiétudes.  Le  ma- 
lade n'urlneit  plus  qu'à  de  longs  intervalles  ;  il  lui  semblait 
en  outre,  que  son  urine  était  plus  colorée,  plus  chargée  ;  11 
ajoute  qu'il  était  presque  constamment  gêné  par  une  forte 
eoDSlipation.  Il  y  a  un  mois  environ  la  miction  qui  n'était 
que  difficile  devint  tout  i  lait  Impossible  malgré  les  plus 
grands  efforts  et  il  lui  fallut  réclamer  les  soins  que  nécessl- 
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tait  son  état.  NaturellemeDt  le  premier  et  le  seul  trallemeiit 
coDSista  Â  vider  chaque  jour  sa  vessie  à  l'aide  de  la  Boade  ; 
cette  opératioD,  pratiquée  par  le  médecin  qui  le  Boigosit  ea 
Tille,  doDoa  de  bous  résultats  tout  d'abord  et  lui  procura  uu 
véritable  soulagement.  Mais  un  jour  la  sonde  ne  pénétra  pas 
aussi  facilement  dans  la  vessie  qui  ne  fut  vidée  qu'après  d'à 
nombreuses  et  douloureuses  leolalives  ;  ce  jour-là  le  malade 
rendit  beaucoup  de  sang  par  te  canal  de  l'urèlhre.  Cela  se 
passaitquiuEo jours  environ  avant  son  entrée  à  l'hâpital.  À 
partir  de  ce  moment  il  y  eut  chaque  jour  de  nouvelles  dilâ- 
cul tés  pour  le  caLhélérismeelchaque  jour  le  malade  perdait 
du  sang  parrois  en  assez  grande  abondance  et  eu  caillots. 
Bafin,  la  veille  de  sou  entrée  dans  le  service,  le  caibélérisme 
De  put  donner  de  résultat  ;  le  malade  perdit  beaucoup  de  sapg 
par  le  canal  sans  rendre  une  gouUe  d'urine  ;  c'est  alors  qu'il 
eolra  à  l'U&pilal  avec  une  rélenlion  complète. 

Voici  ce  qu'on  observe  :  La  rétention  d'urine  est  facile  a 
constater  ila  vessie  distendue  fait  une  saillie  considérable  au- 
dessus  du  pubis  et  remonta  au  voisinage  de  l'ombilic,  dessi- 
nant une  tumeur  maie  et  douloureuse  à  la  percuseiou;  le 
malade  n'a  pas  urine  depuis  48  heures.  Le  toucher  rectal 
montre  immédiatement  que  la  rétention  d'urine  doit  ttre  due 
A  une  hypertrophie  de  la  prostate;  celle-ci  ne  fait  pas  une 
forte  saillie  dans  le  rectum,  mais  le  doigt  indique  qu  elle  oc- 
cupe une  étendue  considérable  dans  le  sens  de  la  largeur  et 
de  la  hauteur.  Quoi  qu'il  en  soit  uue  sonde  molle  en  caout- 
chouc munie  d'un  mandrin  fortement  recourbé  est  tout  d'abord 
Introduite  dans  le  canal  de  l'urèlfare  pour  évacuer  le  liquida 
contenu  dans  la  vessie,  mais  dès  bette  première  tentative,  U 
ne  fut  pas  difficile  de  se  convaincre  qu'il  y  avait  déjà  une 
fausse  route  probablement  dans  la  prostate  elle-même  i  la 
sonde  n'entra  pas  d'emblée  dans  la  vessie  et  il  sortit  une  cer- 
taine quantité  de  sang  en  caillots  par  le  canal  ;  après  un  es- 
sai plus  heureux,  la  sonde  pénétra  dans  la  vessie  et  toute 
l'urine  fut  évacuée;  11  yen  avait  environ  Irois  litres.  Le  soir 
même  et  les  jours  suivauts  matin  et  soir  le  malade  Fut  iosiàè 
lautoi  par  le  chef  de  service,  lantâl  par  l'iolenie. 

Chaque  matia,  en  outre,  la  vessie  fuléleclrisée  à  l'aidé  de 
courants  continus  peodaut  un  quart  d'heure  environ,  et  pen- 
dant huit  jours.  De  temps  en  temps  la  difficulté  que  tiDiis 
avons  signalée  pour  le  caibélérisme  sa  représentait.  Ce 
qu'il  y  avait  de  particulier  alors  et  la  chose  put  èlre  miBut 
observée  que  le  premier  jour,  c'est  que  la  sonde  arrivait  jus- 
qu'à la  partie  la  plus  profonde  du  canal  de  l'urèthre  et  à  ée 
moment  seulement  paraissent  s'engager  dans  une  mauvaise 
voie  :  l'urine  ne  sortait  point  ;  il  étaii  permis  de  se  dèmADdét 
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ei  ce  n'était  pas  le  sang  des  caillolB  qui,  obstruant  les  yeux 
de  la  sonde,  l'empochaient  de  sortir,  car  malgré  la  fausse  roule 
on  pouvait  croire  que  l'exlrémiléde  la  sonde  enfoncée  jusqu'au 
pavillon  était  bien  dans  la  vessie.  Comme  nous  le  verrons 
plus  lard  il  n'en  était  rien. 

'  L'état  du  malade,  luin  de  s'améliorer  s'aggrava.  Les  urines 
devinrent  peu  à  peu  iroubles,  nuageuses,  laissant  un  dépôt 
considérable.  Les  dernières  gouttes  étaient  même  tout  à  fait 
purulentes;  la  fièvre  s'alluma,  devint  vive  le  soir,  avec  sueurs 
abondantes.  Des  mjectious  d'eau  phéniquée  au  millième  fu- 
rent chaque  jour  faite  dans  la  vessie,  mais  sans  amener  de 
changement  dans  la  situation  du  malade.  Bientôt  les  uriuss 
devinrent  tout  àfait  purulentes,  d'une  odeur  infecte.  Dans  les 
derniers  jours,  cependant  il  parut  y  avoir  un  peu  de  mieux, 
le  malade  urinait  seul  et  ce  résultat  fut  attribué  à  l'électrisa- 
tion  de  la  vessie  ;  mais  l'urine  était  rare,  purulente  ;  mais  la 
fièvre  persistait  avec  des  sueurs,  puis  assez  brusquement  ;  le 
17  février  dans  la  nuit,  !e  malade  fut  pris  d'accidents  couvul- 
sifs  el  de  délire  et  succomba  au  bout  de  quelques  heures  pro- 
bablement à  la  résorplion  uriueuse.  En  réalité  le  malade  subit 
le  sort  réservé  à  presque  tous  les  vieillards  atteints  d'hyper- 
trophie de  la  prostate. 

Autopsie.  —  L'examen  nécroscopique  a  porté  successive- 
ment sur  toute  l'étendue  de  l'appareil  urinaire  et  donné  les 
résultats  suivants  : 

les  reins  sont  volumineux,  mais  leur  tissu  est  sain.  On  cons- 
tate seulement  des  deux  cAtés  une  dilatation  égale  et  assez 
considérable  des  bassroets,  qui  sont  remplis  d'une  urine  pu- 
rulente. On  trouve  des  traces  de  pyéllte  assez  prononcée.  Lts 
uretères  sont  légèrement  et  également  dilatés  des  deux  celés. 

£a  testit,  d'une  capacité  relativement  très- considérable, 
présente  une  hypertrophie  remarquable  de  ses  parois  muscu- 
laires qui  ont  une  épaisseur  de  près  de  i  centimètre.  Celte  hy- 
pertrophie parait  surtout  considérable  é  la  partie  inférieure 
des  parois  antérieure  et  postérieure.  La  tunique  musculaire 
la  plus  interne  dessine  sous  la  muqueuse,  d'ailleurs  assra 
mince  et  à  peu  près  normale,  des  saillies  volumineuses,  véri- 
tables colonnes  limitant  de  profonds  culs-de-sac.  Mais  le  fait 
le  plus  digne  d'intérêt  est  l'existence,  dans  la  paroi  antérieure 
de  la  vessie,  de  deux  véritables  fausses  roulss.  Ce  sont  deux 
trajets,  présentant  chacun  une  ouverture  déchiquetée  Immé* 
dlatement  au-dessus  du  col  de  la  vessie,  fortement  dilaté  et 
dont  la  limite  est  assez  difficile  à  reconnaître.  Chacun  de  ces 
trajets  se  dirige  en  divergeant  l'un  à  droite  et  très-oblique- 
ment, l'autre  à  gauche,  dans  une  étendue  de  3  cenlimêtres 
environ,  et  se   termine  en  cul-de-aac  au  milieu  de  la  paroi 
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vésicale,  entre  les  couchea  musculaires  hypertrophiées.— Uoe 
soude  iutroduite  dons  chacuu  d'eux,  montre  leur  situation  et 
leur  direclioa  ;  il  semble  que  ce  soient  hieu  là  des  fausses 
routes,  reconnues  d'ailleurs  pendant  la  rie,  quant  à  leur 
existence  sinon  quant  à  leur  siège.  Signalons  encore- sur  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie,  une  caTilé  profonde  k  loger 
une  grosse  noiselle,  à  bord  et  à  Tond  déchiquetés,  résultai 
probable  d'un  abcès  ouvert  dans  la  vessie. 

Prostate.  La  lésion  la  plus  remarquable  qui  nous  reste  à  si- 
gnaler est  l'hypertrophie  de  la  prostate.  Cette  hypertrophie 
est  véritablement  énorme  ;  elle  porte  sur  toute  la  prostate  et 
dessine  avec  la  plus  grande  netteté  les  trois  lobes  de  la  glande. 
Les  deux  lobes  latéraux  symétriquement  et  considérablement 
hypertrophiés,  offrent  chacun  environ  le  volume  d'un  gros 
marron  d'Inde,  mais  aplati  et  allongé;  la  portion  de  leur 
surface  qui  regarde  le  canal  de  l'urèthre  est  lisse  et  lé- 
gèrement convexe  d'un  blanc  grisâtre  ;  leur  face  externe  ou 
exlra-urélhrale  est  inégale  et  présente  quelques  bosselures  ; 
leur  consistance  parait  être  celle  de  la  prostate  normale, 
mais  n'est  pas  celle  d'un  corps  homogène  dans  toutes  ses 
parties.  L'hypertrophie  du  lobe  moyen  n'est  pas  moins 
considérable  que  celle  des  lobes  latéraux  et  c'est  elle  qui 
donne  à  la  lésion  sa  véritable  physionomie;  ce  lobe  forme 
une  saillie  médiane,  symétrique,  s'éïevant  k  une  hauteur 
de  plus  de  trois  cenlimètred,  présentant  la  forme  d'un  tronc 
de  cône  renversé,  à  base  arrondie,  à  sommet  s'unissant  en 
arrière  aux  lobes  latéraux  et  formant  un  court  et  volumi- 
neux pédicule.  Ce  lobe  raédiau  aussi  développé  forme  une 
grosse  valvule  qui  ferme  d'une  manière  complète  l'ouverture 
du  canal  de  l'urèthre  dans  la  vessie.  Deux  sillons  très-nets  et 
profonds,  d)  chaque  côté  du  pédicule,  séparent  le  lobe  mé- 
dian des  lobes  latéraux  ;  de  sorte  qu'on  peut  dire  qu'il  y  a  en 
réalité  trois  prostates  volumineuses.  En  arrière  du  lobe  moyen 
se  creuse  le  bas-fond  de  la  vessie  formant  un  véritable 
réservoir  pour  l'urine.  A  la  partie  supérieure  de  la  base  du 
lobe  moyeu,  sur  I.i  ligue  médiane,  existe  une  gouttière,  limi- 
tée dechaque  côté  par  une  crête  saillante,  dont  on  peut,  sans 
aucun  doute,  attribuer  la  formation  au  passage  répété  de  la 
partie  convexe  de  la  sonde  ;  et,  à  ce  propos,  n'y  aurait-il  pas 
lieu  d'attribuer  ta  présence  des  fausses  routes  que  nous  avons 
signalées  dans  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  à  l'etDploi  de 
sondes  à  très-fortes  courbures,  telles  qu'on  les  emploie  dans 
le  cas  d'hypertrophie  du  lobe  médian  et  à  l'habitude  qu'on  a 
d'abaisser  fortement  le  pavillon  delà  sonde  pour  passer  au- 
dessus  de  l'obstacle?  Ne  peut-on  supposer  dans  ce  cas  que  le 
bec  de  la  soude,  dépassant  le  but,  rencontrait  la  paroi  anlé- 
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ridtire  de  la  vessie  avec  a^sez  d«  force  pour  rompre  la  ma- 
queuse  et  pânëlrer  daas  l'épaisseur  des  lissus  épais  qui  la 
formaient.  Oe  qu'il  y  a  de  cerUiu,  c'est  que,  chez  notre  ma- 
lade, ce  qui  nous  a  le  mieux  réussi,  c'est  la  sonde  métallique 
de  Irousne  ordinaire. 

La  coupe  des  lobes  latéraux  de  la  prostate  présente  quel- 
ques particularités,  ainsi  qu'on  pouvait  le  pressentir;  on  ob- 
serve au  milieu  de  leur  tissu  des  tumeurs  de  volume  variable, 
ovoïdes,  la  plus  grosse  du  volume  d'une  noisette,  dont  la 
coloration  rosée  tranche  sur  le  tissu  pâle  et  gris&tre  de  la 
glande  ;  quelques-unes  de  ces  petites  tumeurs  font  saillie  sur 
la  surface  externe  des  lobes.  Leur  surface  de  section  est  légè- 
rement saillante;  mais  leur  union  au  reste  dé  la  glande  parait 
intime  et  t'énucléation  n^n  parait  pas  possible.  La  coupe  du 
lobe  médian  ne  montre  rien  de  semblableà  ces  tumeurs  si  ap- 
parentes daus  les  lobes  latéraux.  Quelle  est  la  nature  de  ces 
tumeurs  ?  S'agit-il  de  ces  tumeurs  fibreuses  que  Vetpeau  a 
comparées,  avec  raison,  au  corps  fibreux  de  la  matrice?  S'a- 
gil-il  de  tumeurs  fibro-musculaires  telles  qu'on  en  a  rappor- 
té des  exemples?  C'est  à  l'examen  bistologique  qu'il  appar- 
tient de  résoudre  la  question.  —  Examen  MsMogique.  Cet 
examen  a  été  fait  au  laboratoire  de  Clamart,  par  le  prépara- 
teur, mon  ancien  collègue  et  ami,  Baiser.  L'examen  a  été  fait 
après  durcissement  des  pièces  daus  l'alcool,  l'acide  picrlque, 
la  gomme  et  l'alcool,  et  la  coloration  des  coupes  par  le  picro- 
carminale. 

Dans  les  parois  vésicales  c'est  l'hypertrophie  des  faisceaux 
musculaires  qui  domine  ;  la  muqueuse  parait  plutôt  amincie; 
elle  D«  présente  pas  d'ailleurs  de  lésions  irrita tlves  marquées; 
on  ne  trouve  que  fort  peu  de  cellules  embryonnaires  entre  les 
faisceaux  de  tissu  c«nJonctif.  Au  contraire  les  faisceaux  mus- 
culaires sont  énormes,  le  tissu  coujonctif  qui  les  sépare  est 
égaleinent  fort  épaissi  et  forme  d'épaisses  travées  dans  toute 
i'étendue  de  la  paroi  vésicale. 

Prostate.  Lobes  latéraux.  —  Les  coupes  ont  été  faites  au 
niveau  des  points  où  la  section  avait  fait  voir  des  tumeurs 
comprises  dans  l'épaisseur  de  la  prostate  et  donnant  l'aspect 
de  mydmes.  semblables  à  ceux  qu'on  trouve  souvent  dans  les 
parois  de  l'utérus.  L'examen  microscopique  a  montré  qu'il  ne 
s'agissait  pas  de  mydmes,  mais  bien  des  hypertrophies  par* 
tieiles.  portant  sur  des  lobules  isolés,  et  enveloppée  dans  une 
aorte  de  capsule  Bbro-musculaire  formée  par  le  tissu  qui  sépare 
Jes  différents  lobules  de  la  glande.  Uans  ces  lobules  hypertro- 
phiés on  trouve  les  acini  extrêmement  dilatés,  formant  de 
véritables  kystes  remplis  de  cellules  granulo-graisseuses  au 
milieu  desquelles  existent  de  nombreux  eympexiooa.  Le  tiaaa 
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conjoactiTo-musculaire  qui  les  sépare  est  trfes-épaissi  et  paraît 
mbcae  en  plusieurs  endroits  éloufTer  en  quelque  sorte  les  acinl. 
Les  lésiODs  iQÛammatoires  soûl  d'oilleurs  peu  étendues  el  ne 
ise  trouvent  que  dans  le  centré  des  lobules  et  autour  des  vais- 
seaux doul  les  parois  ont  subi  parfois  une  hypertrophie 
énorme. 

Baus  le  lobe  médian,  l'hypertrophie  des  divers  tissus  glan- 
dulaire, conjooctif  et  musculaire  se  présente  avec  des  carac- 
tères absolument  semblables,  avec  cetle  diiTércnce  qu'on  ne 
retrouve  pas  ces  gros  lobules  isolés  qui  ont  été  signalés  dans 
les  lobes  latéraux. 

En  résumé,  l'analyse  hislologique  montre  une  hypertrophie 
générale  de  tous  les  éléments  de  laproslate;  les  altérations  por- 
tent aussi  bien  sur  le  tissu  glandulaire  que  sur  le  tissu  âbro- 
musculaire,  et  les  tumeurs  enkystées  dans  les  lobes  latéraux 
sont  constituées,  non  par  des  myùmes,  mais  par  des  hypertro- 
phies partielles  de  la  glande,  plus  marquées  que  dans  les  autres 
points. 


4.  Praetnre  dii  er*a«.  —    Epapchemenl  •aN«-arachnttl[dl«B 
après  raptare  da  l'artère  méninfée  majcnaei  pir  Bkhoit, 

ititeiQG  des  hOpiUui. 

La  nommée  Walzer,  49  ans,  tïuisinlère,  entre  le  11  février 
(878  à  la  Charité,  salle  Salul-Joseph,  n"  Sn. 

Celle  femme  était  en  bonne  santé,  quand  huit  Jours  avant 
son  entrée  à  l'hôpital,  c'est-à-dire  le  9  février,  elle  fit  une 
chute  dans  un  escalier  à  la  suite  d'un  faux  pas.  Elle  tomba  de 
sa  hauteur  seulemeul  sur  le  côté,  el  le  c6lé  droit  de  la  tète 
porta  sur  la  marche  de  l'escalier.  Notons  en  passant  que  celte 
femme  a  une  taille  li'ës-éievêe,  liirconsLance  qui  a  rendu  plus 
grave  l'accident-  Sur  le  moment,  la  malade  ressentit  une  com- 
motion violente,  elle  fut  incapable  de  se  relever,  mais  ne 
perdit  pas  complètement  connaissance.  Elle  put  même  essayer 
de  reprendre  son  travail  le  soir  chez  le  général  Ladmlrault 
où  elle  était  domestique.  K  ce  moment  cependant,  il  y  eut 
une  légère  hémorrhagie  nasale,  et  il  se  forma  une  ecchymose 
sous-conjoncli vale  donlon  voyait  les  traces  pendant  son  sé- 
jour à  rhApilal.  Les  phénomènes  cérébraux  s'accentuèrent 
cependant  dans  la  soirée,  el  sans  qu'il  y  ait  eu  les  moindres 
signes  d'agilalion  ou  de  délire,  la  malade  lomba  graduelle- 
ment dans  une  sorte  de  slupeurassez  profonde.  Le  lendemain 
de  l'accident,  on  lui  fit  appliquer  dix  sangsues  derrière  l'o- 
reille. Il  n'y  eut  pas  de  soulagement.  £1  comme  dans  la  se- 
maine qui  suivit,  les  symptAroes  allèrent  en  s'aggravant  tou- 
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jours,  on  la  fit  entrer  le  17  févrior  à  la  Charité,  salle  Saint- 
Joseph. 

Ce  sont  les  ^euls  renseigaemenls  que  l'on  ait  pu  recueillir 
sur  la  malade. 

IS  fév.  A  son  entrée,  la  face  est  Irès-pâle.  Les  paupières  à 
demi  Termées,  le  visage  reste  sans  expression,  immobile, 
sauf  quelques  mouvemenls  de  mâcboaoement  qui  reviennent 
de  minute  en  minute.  Les  pupilles  sont  moyennement  dila- 
téts  si  égales.  Sous  la  conjonctive  oculaire  droite,  ou  aperçoit 
tes  traces  d'une  ecchymose  qui  vient  entourer  d'un  liseré 
rouge  la  moiliÉ  supérieure  de  la  cornée.  Elle  ne  tarde  pas  à 
se  colorer  eu  jaune,  el  elle  disparaît  avant  d'avoir  pu  se  ca- 
cher dans  l'orbite.  On  n'en  trouve  pas  de  traces  sur  la  con- 
jonctive palpébrale.  Il  n'y  a  point  de  paralysie  faciale,  de  la 
langue,  ni  du  voile  du  palais. 

Du  côté  du  cuir  chevelu,  eu  cherchant  avec  le  plus  graud 
soin,  on  ne  trouveaucune  lésion  superficielle  qui  puisse  iu- 
diquer  te  siégedu  traumatisme.  Il  n'y  a  pas  la  plus  légère 
ecchymose,  la  plus  petite  plaie.  Ledoigt  nesentpasnon  plus 
ta  plus  petite  saillie  osseuse.  On  parvient  seulement  à  provo- 
quer un  peu  de  douleur  en  appuyant  fortement  avec  la  pulpe 
du  doigt  sur  la  région  temporale  droite. 

L'intelligence  semble  presque  auéanlie.  La  malade  com- 
prend cependant  encore  quelques  questions  qu'on  lui  adresse; 
et  bien  que  ne  pouvant  à  elle  seule  donner  de  renseigne- 
ments sur  son  état,  elle  répond  cependant  par  monosyllabes 
aux  questions  qu'on  lui  pose,  et  d'une  façon  iotolligeule.  Il 
n'y  a  point  ta  moindre  agitation.  Pas  de  convulsions,  de  dé- 
lire. La  nuit  précédente  elle  a  voulu  seulement  se  lever  une 
fois,  el  est  tombée  de  son  lit.  La  sensibililé  est  conservée,  et 
le  pincement  des  membres  provoque  facilement  la  douleur. 
Le  mouvement  est  plus  atteint.  It  n'y  a  daus  aucun  membre 
de  paralysie  absolue,  puisque  la  malade  a  pu  essayer  de  se 
lever,  mais  chez  tous  il  y  a  une  paréste  très-marquée.  Elle 
prédoralue  d'une  façon  notable  du  côté  gauche.  Le  bras  de  ce 
côté  retombe  quaud  ou  !e  soulève.  Elle  peut  cependant  serrer 
légèrement  un  objet  de  la  main  gauche.  Les  membres  iufé- 
rieurs  sont  un  peu  moins  atteints  que  les  supérieurs  ;  cepen- 
dant, il  y  a  encore  une  différence  sensible,  au  détrimeut  du 
membre  gauche.  Les  mouvements  réflexes  ne  sont  pas  aug- 
mentés. La  vessie  est  aussi  atteinte,  puisqu'il  y  a  incouli- 
nence  d'urine. 

La  langue  est  sèche  el  commence  à  se  recouvrir  de  croûtes. 
On  estobligé  de  nourrir  la  malade  avec  quelques  aliments  li- 
quides. Jamais  il  n'y  a  eu  de  vomissements,  mais  la  conîli- 
[Mlion  est  opiniâtre. 


n,gti7cdT:G00glc 


EXTRAITS   DES  PROCUS-VERBAUX.  U1 

Rien  du  cAté  du  poumon.  La  respiralioD  est  lenle.  Il  D'y  a 
pas  de  fièvre,  et  le  pouls  esL  petit  et  lent,  variant  enLre  SO  et 
tfO.  Il  est  surtout  petit  du  côté  gauche,  sans  que  l'on  sache 
trop  si  c'est  la  lésion  cérébrale  ou  une  anomalie  artérielle  pré- 
cédente qui  en  soit  cause. 

En  présence  de  cet  ensemble  de  sympldmes,  M.  Rigal  qui 
remplaçait  M,  Bernulz,  diagnostique  uue  fracture  du  crâne. 
Les  troubles  intellectuels  persistants,  la  prédominance  des 
lésions  motrices  du  c6té  gauche,  l  absence  de  méningite,  foui 
supposer  aussi  une  contusion,  ou  une  compression  de  l'hé- 
misphère droit,  dans  sa  partie  convexe,  et  rejeter  toute  lé- 
sion directe  de  l'encéphale  du  côté  de  la  base.  L'absence  de 
tout  .symptôme  physique  ne  permet  pas  de  prévoir  davantage 
le  diagnostic.  La  malade  traîne  ainsi  jusqu'au  23.  La  tempé- 
rature reste  slaiionnaire  entre  37  et  38.  Le  pouls  est  à70  et  90. 
On  se  contente  d'un  traitement  médical,  sangsues,  eau-de- 
vie  allemande.  Le  23,  au  matin,  on  constatait  un  mieux  no- 
table. Mais  le  S3  au  soir,  11  y  eut  une  aggravation  subite  des 
symptômes,  et  elle  mourut  dans  lanuil. 

Autopsie.  —  Rien  dans  les  viscères.  Les  lésions  se  résu- 
ment en  une  fracture  du  crâne,  et  une  bémorrhagie  sous- 
arachnoldienne. 

Fracture.  Chez  celle  femme,  bien  qu'elle  ne  fût  âgée  encore 
que  de  J9  ans,  le  crâne  était  celui  d'un  vieillard;  on  n'y 
trouve  plus  tracé  de  sulure.  C'est  la  raison,  sans  doute,  pour 
laquelle  une  chute  relativement  légère  a  pu  déterminer  une 
fracture. 

Celte  dernière  se  réduit  à  une  simple  solution  de  continuité 
sans  esquilles,  qui  commence  au  niveau  du  bord  antérieur  du 
pariélal  droit,  A  3B  centimètres  en  arrière  et  au-dessus  de  son 
angle  antéro-supérieur.  Elle  se  dirige  en  bas  et  un  peu  en 
avant.  Bile  traverse,  sans  dévier  de  sa  directiOD,  la  sulure 
sphénoil  do-pari  étale,  descend  ensuite  le  long  de  la  grande  aile 
du  spbéuo'ide,  et  se  termine  après  un  trajet  de  10  centimètres 
environ  près  de  la  raciue  de  l'apophyse  plérygolde,  un  peu  en 
arrière  de  l'épine. 

Vu  par  sa  face  interne,  le  Irait  de  fracture  traverse  le  canal 
osseux  de  la  méningée  moyenne,  près  de  son  origine,  sur  le 
pariétal.  L'artère  elle-même  est  brisée  à  ce  iilveau,et  on  en  voit 
très-bien  les  deux  tronçons. 

La  dure-mère  n'est  pas  décollée.  Il  n'y  a  pas  le  moindre 
épanchemenl  entre  elle  et  la  paroi  osseuse.  Mais  au  niveau 
de  la  fracture  et  de  la  déchirure  de  l'arlëre,  11  y  a  aussi  une 
plaie  de  la  dure-mère  en  forme  de  boutonnière,  sur  les  bords 
de  laquelle  se  trouvent  précisément  les  deux  bouts  de  l'ar- 
tère. 
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■  Entre  la  dure-mère  et  le  cerveau,  dans  l'espace  sous-aracli- 
Doïdien,  vasle  épanchement  sauguin,  recouvrant  tout  Thé- 
mispbère  et  comprimant  sa  parue  couTeze.  Les  circonvolu- 
tions sont  imprégnées  de  sang  et  aplaties,  surtout  celés  qui 
répondent  aux  zoues  moirices  des  memtires.  Il  est  sorti  euri- 
ron  cluquaDle  grammes  de  caillots  noirfitres  quand  ou  a  in- 
cisé la  dure-mère. 

Remarques.  —  Celte  observation  offre  quelques  particu- 
larilés  sur  lesquelles  je  crois  devoir  insister  brièvement, 
d'autant  mieux  qu'elles  confirment  une  série  d'expériences 
Insérées  par  M.  Durcldans  sa  thèse, 

La  marche  de  la  lésion  est  biea  facile  à  suivre.  Une  chute 
directe  entraîne  une  fracmre  dans  la  fosse  temporale.  Celte 
dernière  suit  le  traJËl  classique,  c'est-ô-dire  le  cbemJn  le  plue 
court  qui  la  conduise  dans  la  fosse  sphénoïdsie,  sans  s'em- 
barrasser en  quoi  que  ce  soit  du  siège  desancienuea  sutures 
qui  ont  disparu.  Il  semble  donc  que  le  rôle  qu'on  a  voulu 
faire  jouer  à  cellea-ci,  dans  ces  derniers  temps,  ail,  pour  ce 
cas  au  moins,  été  réduit  à  une  influence  bien  minime.  —  L'ar- 
tère méningée  se  trouve  brisée  dans  sou  canal  osseux,  et  ta 
lésiou,  ne  s'arrélani  pas  encore,  amène  la  perforation  de  Is 
dure-mère.  Alors  s'établit  une  double  hémorrhagie.  La  pre- 
mière, relativement  légère,  provenant  des  vaisseaux  de  l'os, 
et  fusant  Jusqu'aux  fossesnasales  d'un  c6lé  et  sous  la  conjonc- 
tive de  l'autre.  —  La  seconde,  mortelle  alors,  el  se  faisant  par 
la  boulonnière  delà  dure- mère  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde, 
où  elle  ne  trouve  aucun  obstacle. 

Ceshémorrhagies,  bieu  que  citées,  sont  rares,  el  je  n'en  ai  pas 
Irouvéd'observsliourapporléedanslesrecueits  de  médecine.  En 
revancbi!,  leurs  efTets  out  Hé  étudiés  expérimentalement  par 
Malgaigne  d'abord,  récemment  par  M.  Duret.  C'est  dans  la 
thèse  de  ce  dernier  que  l'on  trouvera  l'explication  physiolo- 
gique sur  ce  qui  s'est  passé  chez  notre  malade.  Je  me  conten- 
terai de  rappeler  ces  deux  particularités  : 

L'étendue  de  l'espace  arachnoïdien,  l'absorption  rapide  qui 
s'y  fait  par  les  vaisseaux  de  la  pie-mère,  c'est  ce  qui  a  per- 
mis à  notre  malade  de  vivre  quinze  jours,  en  diminuaul  d'ua 
côté  la  compression  et  de  l'autre  en  la  diminuant  par  la  ré- 
sorption de  la  partie  liquide  du  sang  épanché. 

11.  Ddbet.  Je  relèverai  dans  c^tle  observation  la  bénignité 
relative  des  accidents  pendant  plus  de  huit  jours  après  la 
chute.  Ce  fait,  d'ailleurs,  est  parfaitement  d'accord  avec  dos 
connaissances  actuelles  sur  les  traumatismes  du  crflnei  les 
épauchements  siégeant  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde  sont  de 
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beaucoup  molos  graves  que  ceux  compris  entre  la  dure-mère 
et  les  03.  Ainsi,  sur  des  anîmaus,  50  à  6Q  grammas  de  sang 
gu  de  gélatioe  injectés  leotemeut  sous  l'arachnoïde  ce  pro- 
4ujseiil  aucun  accident,  ce  qui  suppose,  que  1S0  grammes  àê 
S^Qg  coagulé  occupant  la  mâme  siège, peuveutn 'a  mener  aucun 
trouble  morMde  cbes  l'homme.  Il  n'eu  est  plus  de  mâme,  si 
l'épancfaemeot  est  situé  entre  la  dure-mère  et  les  os  du  crâne, 
et  BO  grammes  de  sang  suffisent  pour  amener  des  phéno- 
mènes irës-graves  de  compression.  Dans  es  dernier  cas,  eti 
effet,  le  sang  ne  peut  pas  s'étendre  eo  nappe  comme  sous 
l'Brschnolde  ;  Jl  presse  fortement  sur  les  hémisphères,  -r- 
Qu^Pll  la  collection  siège  dans  la  cavité  arachnpldienne,  1^ 
aympl6mc9  sont  pourainsi  dire  négalif^,  le  malade  esl  plopgé 
Oapa  )8  somnolence  complète,  sans  phénomènes  bulbaires,  ai 
dyspnée,  ni  leuleur  du  pouls,  si  ce  n'est  tout  à  fait  à  la  fid.  Il 
est  donc  très-important  de  bien  cennsJlre  la  sy mpiomalologis 
de  ees  épanchemeuts  sanguins  suivant  leur  siège,  car  &'it 
n'est  pas  bon  d'intervenir  dans  les  Lémorrhagies  intra-arach- 
□oîjiennes,  cela  est  de  la  plus  haute  importance  dans  les 
ezlravasalioas  situées  entre  le  crâne  et  la  dure-mère, 

U.  Bebqeh  fait  remarquer  que,  conformément  à  la  règle, 
c'est  dans  le  milieu  d'un  canal  osseux  complet  qua  l'arlërfl 
méuingéa  moyenne  s'est  rompue. 


K.  FrcMam  de*  8',  4*  at  6*  «AI»  gancbva.  —  C«B(call*9 
lateue  dea  dnnx  ponaïaB»  et  pneamanle  IrRUinplIqiiA.  — 
Fmelarc  éa  féMnr  ganclte.  —  fraptnrs  apcleqp«  de  I* 
Taàl«  dn  erAne  |  pti  Ei<nb*t  Gaucbir,  mtems  des  bBpil(ni. 

G...  (Gustave),  flgé  de  32  ans,  brlqneteur,  est  amené  à 
l'hôpital  de  la  Pitié  (salle  Saint-Gabriel,  w  36,  service  de 
H.  POL4ILL0N)  dans  la  Jourée  du  dimanche  ai  février  t87S.  Cet 
homme  est  tombé  à  11  heures  du  matin  du  cinquième  étage 
d'une  maison  en  conslrucllon.  Il  étail  en  trein  de  rouler  une 
brouette  pleine  de  briques  sur  un  échafaudage;  une  planche 
a  manqué  sous  Ses  pieds,  et  il  est  tombé  directement  sur  la 
soi.  Aussitôt  après  sa  chute,  il  a  perdu  connaissance;  mais 
cette  perte  de  connaissance  n'a  duré  que  quelques  minutes. 
U  a  saigné  du  nez  abondamment;  il  n'a  pas  eu  d'écoulement 
de  sang  ou  de  sérosité  par  l'oreille,  ni  d'hémoptysie. 

I^  SB  février,  à  la  visite  du  matin,  on  constate  une  fracture 
du  fémur  gauche,  A  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers 
moyea,  mobilité  et  défornution  considérables  ;  le  fragmeoi 
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supérieur  fait  saillie  eu  avant.  Pas  de  plaie  ;  uq  peu  d'iiyder- 
throse  du  geaiïu.  Le  malade  est  mis  provlsoiremeut  dans  une 
gouttière  de  Bonnet. 

La  région  temporale  du  cblé  droit  est  le  siège  d'une  plaie 
contuse,  atteignant  la  commissure  externe  des  paupières.  On 
ne  sent  pas,  en  ce  point,  d'enToncement  de  l'os.  Il  n'y  a  aucun 
signe  physique  de  fracture,  mais  on  constate  une  ecchymose 
sous-coDJonctivale  du  globe  de  l'œil  à  la  partie  externe,  Qt 
une  ecchymose  très-prononcée  des  paupières  et  des  tissus 
pédorbitaires.  De  plus,  le  malade  est  toujours  somnolent;  il 
a,  suivant  son  expression,  la  tète  lourde;  il  paraît  abruti,  ne 
se  plaint  pas,  et  ne  répond  qu'à  des  questions  réitérées.  La 
respiration  est  très-gènée;  et  en  effet,  à  la  palpalion  du  thorax 
du  Gâté  gauche,  on  sent  une  crépitation  très-nette,  dépendant 
de  fractures  des  3*,  4^  et  6*  cAles.  On  perçoit  de  plus  la  crépi- 
tation superficielle  de  l'emphysème  treumatlque  sous-cutané. 
Le  malade  tousse  peu,  il  met  tous  ses  efforts  à  ne  pas  tousser 
du  tout,  à  cause  des  douleurs  que  la  toux  fait  naître,  non- 
seulement  dans  la  poitrine,  mais  dans  la  cuisse.  On  ne  peut 
observer  les  crachats,  prohahlemenl  très-peu  abondants,  et 
qui  n'ont  pas  été  conservés.  Pas  de  point  de  côté.  I-a  percus- 
sion et  l'auscultation  de  !a  poitrine  ne  soiU  possibles  qu'à  la 
partie  antérieure,  parce  qu  on  ne  peut  faire  ossfoir  le  malade. 
La  percussion  doune  une  sonorité  normale;  ruuscultstion 
fournil  peu  de  renseignements  ;  le  murmure  vésiculaire  est 
couvert  par  le  bruit  que  produit  la  crépitation  osseuse  ;  et,  en 
effet,  les  ft'agments  sont  mis  en  mouvement  &  chaque  inspi- 
ration et  surtout  à  chaque  systole  cardiaque.  On  n'eutend, 
d'ailleurs,  aucun  bruit  anormal. 

Z6  février.  Le  malade  a  eu  ce  malin  une  épislaxis  très- 
ebondante  qui  a  duré  près  d'un  quart  d'heure.  Même  état 
d'ailleurs,  somaolence  et  céphalalgie  frontale  continuelles. 
La  température  se  maintient  entre  38"  et  39*.  On  a  appliqué 
un  bandage  de  corps  en  diachylon,  et  depuis  ce  temps,  la 
toux  et  l'expectoration  sont  moins  pénibles;  le  soir,  le  cra- 
choir contient  quelques  crachats  sanguinolents,  très- visqueux, 
très-adhérents,  provenant  sans  doute  d'un  noyau  de  pneu- 
œoaie  traumatique.  Depuis  l'accident,  le  malade  n'a  pu  aller 
i  la  selle  ;  il  y  a  de  la  rélentioa  d'urine  depuis  ce  malin. 

27  février.  Le  malade  dont  l'état  n'avait  pas  changé  hier  à 
cinq  heures,  au  moment  de  la  contre-visiie,  a  été  pris  presque 
subitement,  vers  dix  heures  et  demie  du  soir  (le  26),  de  res- 
piration bruyante  et  stertoreuse  ;  il  n'a  pas  tardé  à  tomber 
dans  le  coma.  L'interne  de  garde  appelé,  prescrit  des  ven- 
touses sèches  sur  la  poitrine,  des  compresses  d'eau  froide  sur 
la  tète,  et  une  potion  avec  10  gr.  d'acétate  d'ammoniaque.  De 
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toute  la  soirée  e[  de  la  Duit,  le  malade  n'a  eu  ni  délire,  ni  con- 
vulsions, ni  contracture. 

Le  mercredi  27  février,  à  le  visite  du  malin,  le  malade  est 
dans  le  coma.  La  respiration  «si  stertoreuse  el  entrecoupée  de 
boquels.  Tempéralure  à  iù".  Les  quatre  membres  sont  dans 
une  résolution  complète,  avec  absence  totale  de  sensibilité 
réllexe.  Le  malade  n'a  pas  uriné  depuis  bier;  ralhétérïsme. 
L'urine  ne  présente  aucune  altération.  A  deux  heures,  l'élat 
a  encore  empiré  ;  la  face  est  pâle,  terreuse  et  couverte  de 
sueur.  Coma  le  plus  absolu.  Mort  à  trois  heures  et  demie. 

Autopsie  le  vendredi  l"  mars. 

i"  Ha  incisant  les  téguments  du  crâne,  on  trouve  une  fnfil- 
traliOQ  sanguine  s'étendaut  de  la  région  temporale  droite  au 
sommet  de  la  tôle.  A  peu  près  au  niveau  de  la  fontanelle  an- 
térieure, à  gauche  de  la  ligne  médiane,  en  arrière  de  la  suture 
tronlo- parié  taie,  on  trouve  les  traces  d'une  ancienne  fraclure. 
C'est  une  fracture  avec  enfoncement  de  la  table  Inleme, 
d'ailleurs  parfaitement  cicatrisée  et  consolidés,  et  sur  laquelle 
nous  n'avons  aucun  renseignement.  Quant  à  une  Fracture 
récente,  on  croyait  d'abord  en  avoir  trouvé  une  sur  la  base. 
Il  semblait  exister  en  effet,  plusieurs  lignes  fissuriques,  par- 
lant du  trou  sphéno-épineux.  Mais  un  examen  plus  attentif, 
sur  le  crâne  séparé  de  ses  parties  molles  et  ruginé  avec  soin, 
fait  reconnaître  que  ce  n'était  qu'une  apparence,  et  qu'il 
n'existe  en  réalité  aucune  fracture  récente  de  ta  Toûte  ou  de 
la  base,  malgré  la  hauteur  de  la  chute,  en  dépit  de  l'ecchymose 
sous-coDJoncUvalfl  eldes  phénomènes  comateux  au  milieu  des- 
quels le  malade  a  succombé.  Ce  n'est  pas,  eu  effet,  à  une 
lésion  crânienne  ou  cérébrale  qu'il  faut  attribuer  la  mort, 
mais  bien  à  la  violence  des  désordres  pulmonaires,  ainsi  qu'on 
le  verra  plus  loin.  Le  cerveau,  sur  aucun  point  de  sa  surface, 
ne  présente  d'altération  ;  sur  des  coupes  transversales  on  ne 
trouve  non  plus  aucune  lésion.  Les  méninges  sont  absolument 
saines  aussi. 

2"  A  l'oucerlure  de  la  poitrine,  on  constate  qu'il  n'y  a  ni 
pneumothorax  ni  pleurésie.  Les  3*,  i"  et  5°  cAtes  gauches  sont 
fracturées,  sans  lésion  de  la  plèvre  pariétale,  et  pourtant  il  y 
avait  eu  de  l'emphysème  sous-cutané.  Infiltration  sanguine 
assez  abondante  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-stemal  el  dans 
le  médiast^n  postérieur.  Les  deux  poumons  sont  violets, 
presque  noirs,  et  excessivement  congestionnés  dans  toute  leur 
étendue;  ils  crépitent  et  surnagent  encore.  Mats  à  la  base  du 
poumon  gauche,  la  lésion  est  plus  avancée,  il  y  a  de  l'bépati- 
sation,  qui  rend  compte  des  cracbatd  pneumoniques  que  le 
malade  a  rendus.  Aucune  lésion  du  caur  ni  des  orçanes  aè- 
dominavx. 
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3'  Du  eâtédu  fémur  çaueie,  on  trouva  A  10  cent,  au-dessous 
du  bord  inférieur  du  grand  trochauler,  une  fracture  presque 
ezaelement  IrsnsTersale  pour  le  fragment  supérieur,  et,  au 
contraire,  oblique  eu  baa  et  en  avant  pourle  fragment  inférieur; 
deux  estjuiiies  interposées  représentent  la  perte  de  substance. 

C  Inflaaimalloa  4cb  galKU  axiovlnlea  4e  l«  BMia.  —  Pfalrg- 
M«a  é»  l'uTAMi-krai,  —  Ukomlaurle.  —  Mott  |  ptr  Alfbid 
BuLTUO,  interne  ita  hSpitauz. 

Le  nommé  Esp...,  âgé  de  tG  ans,  est  entré  le  l  jauTler  1B78  à 
Vh6piUl  Saint-Louis,  salie  SaiiHe-Marthe  n*  10,  dans  le  sei^ 
▼ice  de  M.  le  D'  Péan. 

Il  y  a  dix  Jours,  d'après  les  renseignements  que  nous  donne 
le  malade,  il  s'est  piqué  avec  une  alêne  de  cordonnier  au  ni- 
veau de  la  pulpe  de  la  deuxième  phalange  du  pouce  droit;  il 
souffre  depuis  buit  jours.  Une  douleur  assez  vive  dans  le 
pouce  et  dans  la  main,  ainsi  qu'un  gonflement  considérable 
de  toutes  ces  parties,  a  marqué  le  début  des  accidents.  Le  ma- 
lade jouit  ordinairement  d'une  bonne  sente. 

Siat  à  l'entrée.  Tuméfaction  énorme  delà  main  et  de  l'avant- 
bras,  surtout  exagérée  au  niveau  du  pouce  et  du  petit  doigt. 
La  déformation  en  çri/fee  de  la  main  est  très-accentuée  et  pro- 
duite par  la  flexion  permanente  des  doigts.  L'evant-bras  est 
dans  la  pronation  forcée  el  le  mouvement  de  supination  est 
devenu  complètement  impossible.  Immédistement  au-dessus 
du  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe,  la  peau  est  ronge, 
tendue  ;  le  palpelion  fait  reconnaître  une  fluctuation  profonde. 
L'état  général  du  malade  est  mauvais  ;  la  face  est  paie  et  té- 
moigne d'un  état  anémique  assez  prononcé.  Diapnoitie. 
PkUffmon  de  l'arattt-brat  consécutif  à  l'inflammation  det  çatvi 
tynotialei  du  carpt.  Une  incision  est  pratiquée  immédiatement 
et  permet  d'ouvrir  un  foyer  purulent  considérable,  situé  pro- 
fondément au-devant  du  carré  pronateur.  Les  jours  suivants, 
d'autres  collections  purulentes  se  manifestent  au  niveau  du 
pouce  el  du  petit  doigt;  «lies  sont  ouvertes  largement  au 
bistouri. 

Le  10  janvlDr,  l'état  général  du  malade  est  plus  grave  ;  Is 
face  est  pâle,  bouEBe.  II  existe  de  la  toux  et  de  l'oppression,  et 
l'auscultation  fall  reconnaître  la  présence  d'un  épanchement 
dans  les  deux  plèvres.  On  constate  en  outre  un  peu  d'œdéme 
des  cuisses  et  des  parois  abdominales.  L'examen  des  urines  y 
dénote  une  quantité  considérable  d'albumine. 

Le  20  janvier,  les  phénomènes  généraux  et  locaux  vont  m 
s'aggravent  ;  l'oppression  augmente,  i'anssarque  se  généraliso- 
La  main  prend  des  proportions  presque  monstrueuses,  sur- 
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tout  au  Diveau  an  pouce  et  du  petit  doigl  ;  ou  pratique  des 
Incisions  multiples  pour  donner  issue  à  de  peliles  collections 
purulentes  Isolées  au  niveau  des  éminences  ihénar  et  hypo- 
thénar,  ainsi  que  sur  le  dos  de  la  main,  La  mort  survient  le 
(•»  février. 

Autopsie.  Les  rtint  présentent  toutes  les  altératiODS  d'une 
néptirite  parenchyraaleuse  à  la  dernière  période;  ce  ijul 
nous  permet  d'affirmer  que  l'albuminurie  existait  déjà  de- 
puis longtemps  avant  l'entrée  du  malade  à  l'hApital,  et  que 
c'est  sous  l'influence  de  la  néphrite  que  la  mort  est  sur- 
venue aussi  rapidement.  La  paume  de  la  main,  disséquée  avee 
soin,  présente  les  parLicularUés  suivantes  :  f  n  disséquant  la 
peau,  un  recunnall  que  l'aponévrose  palmaire  est  intacte.  A  la 
base  du  triangle  qu'elle  Terme,  lu  où  elle  se  divise  en  petites 
languettes,  entre  rarLiculatlon  mélacarpo-plialangienne  de 
de  l'Index  et  du  médius  existe  une  ouverture  par  laquelle  se 
fait  jour  du  pus,  et  qui  communique  largement  avec  un 
foyer  sous-aponévrolique.  Immédialement  au-dessous  de 
l'aponévrose  se  trouve  une  couche  épaisse  d'un  centimètre 
environ  de  tissu  lardacé  dans  lequel  se  trouve  plongée  l'ar- 
cade palmaire  superficielle  dont  l'inlégrilé  est  complète.  Plus 
profondément  on  rencontre  un  vaste  foyer  qui  passe  sous  le 
ligament  annulaire  antérieur  du  carpe  et  .gui  se  continue  di- 
rectement avec  un  autre  foyer  qui  remonte  jusqu'à  la  partie 
moyenne  de  l'avant-bras  et  qui  est  situé  au-devant  du  carré 
pronateur,  et  du  ligament  Interosseux,  au-dessous  de  la 
masse  des  fléchisseurs  superficiels  et  profonds.  Toute  ta  pau- 
me de  la  main  se  trouve  ainsi  disséquée  par  le  pus  ;  presque 
tous  les  organes  qu'on  y  rencontre  à  l'état  normal,  sont  dé- 
truits plus  ou  moins  complètement  et  ne  forment  plus  qu'une 
véritable  bouillie  noirâtre.  Les  tendons  des  fléchisseurs  su- 
perficiels et  profonds  ressemblent  ô  de  la  filasse.  Les  fléchis- 
seurs du  pouce  et  du  petit  doigt  sont  détruits  dans  une  éten- 
due de  0,03  ou  0,04  centimètres.  L'altération  des  tendons  des 
fléchisseursde  l'index,  du  médius,  et  de  l'annulaire  cesse  au 
niveau  des  articulations  métacarpo-pbalaagiennes,  mais  les 
tendons  du  pouce  et  du  petit  doigt  sont  altérés  jusqu'au  ni- 
veau de  leur  insertion  digitale,  c'est-à-dire  que  le  foyer  sous- 
aponévrotlquede  lapaume  de  la  main  communique  avec  le 
prolongement  des  galaes  synoviales  Interne  et  externe  qui 
accompagne  les  tendons  fléchisseurs  de  ces  doigts.  Le  nerf 
médian  plonge  au  milieu  de  la  collection  purulente  et  se 
trouve  complètement  désorganisé;  Il  est  doublé  de  volume 
Immédiatement  au-dessous  du  ligament  annulaire  du  carpe, 
puis  il  s'amincit  progressivement  au  point  de  devenir  pres- 
que filiforme  &  0,01  à  0,0S  centimètres  plus  bas.  Les  articula- 
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tiOQsdes  phalanges  sont  saines  ;la  première  phalange  du  pelit 
doigt  est  complètement  dénudée.  La  peau  qui  recouvre  les 
émiaences  thénsr  el  hypothénar  est  disséquée  dans  toute  sou 
étendue  par  du  pus.  Ces  foyers  sous-cutanés  communiquent 
d'une  pari  en  avant  avec  les  gaines  synoviales  suppurées  des 
fléchisseurs  du  pouce  et  du  pelit  doigt  et  d'aulre  part  en  ar- 
rière, ils  vienneat  se  Taire  jour  de  chaque  c6té  sur  la  face 
dorsale  de  la  main.  Les  articulations  du  carpe,  l'articulation 
radio-carpienne  paraissent  saines.  Le  cubitus  est  dénudé  à  le 
partie  moyenne  de  sa  face  interne,  là  où  existe  un  petit  foyer 
purulent. 

9.  Fraetare  ia  fvâiie,  ■ —  Flsaiirea  par  eoMlre-eonpi  pu 

P.  BncCHBT,  interne  des  hOpiUui. 

Le  6  février,  on  apporte  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de 
M.  Cusco,  une  jeune  femme  de  23  ans,  tombée  ou  ne  sait  au 
juste  de  quelle  hauteur  sur  les  dalles  d'un  couloir. 

Elle  est  alors  plongée  dans  un  coma  presque  absolu,  et 
malgré  l'insistance  qu'on  met  à  lui  poser  quelques  questions, 
elle  sort  à  peine  de  sa  somnolence  et  y  retombe  du  reste 
aussitôt  :  elle  dit  seulement  avoir  22  ans  et  paraît  ennuyée 
de  l'examen  auquel  on  se  livre  sur  elle  et  dont  elle  semble 
avoir  conscience.  En'arrivant,  elle  a  eu  du  saignement  de  nei 
et  consécutivement  un  vomissement  avec  hématémèse.  Aucun 
écoulement  par  les  oreilles,  Quant  aux  contusions  qui  ont  été 
le  résultat  de  la  chute,  elles  siègent  en  des  points  qui  iudi- 
quent,  d'une  façon  évidente,  que  la  malade  est  tombée  sur  le 
côté  droit  ;  c'est  ainsi  qu'on  remarque  une  forte  ecchymose 
avec  excoriation  de  la  peau  sur  le  moignon  de  l'épaule  de  ce 
côté,  contusion  accompagnée  d'une  fracture  de  la  clavi- 
cule. 

A  la  tète,  on  voit  une  ecchymose  très-prononcée  et  une  la- 
méfactioD  notable  de  la  région  mastoïdienne  droite.  Ce  gon- 
flement empiétant  sur  le  haut  du  cou.  Pas  d'ecchymose  sous- 
conjoncUvale. 

Hais  du  côté  gauche,  et  c'est  la  seule  lésion  superficielle  qui 
soit  appréciable  de  ce  côté,  existe  dans  la  peau  de  la  paupière 
inférieure,  au  niveau  du  rebord  orbitaire  une  petite  ecchy- 
mose un  peu  plus  grande  qu'une  lentille  :  rien,  du  reste,  à  la 
conjonctive  correspondante. 

La  motilité  et  la  sensibilité  sont  conservées  dans  les  mêmes 
^TùçOTiions  à  droite  ai  à  gauchi  :  en  effet,  si  on  soulève  les 
membres  supérieurs  sans  tirer  au  préalable  la  malade  du  co- 
ma, ils  retombent  également  inertes  le  long  du  corps  ;  mais  si 
on  l'excite  à  les  maintenir  soulevés  an  peu  au-dessus  du  Ut, 
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«Ue  peut  le  faire  pendant  quelques  secondes,  aussi  bien  pour 
le  gauche  que  pour  le  droit.  Elle  perçoit  les  piqûres  d'épingle 
d'une  façon  uniforme,  en  apparence  du  moins,  sur  les  deux 
c6lés  du  corps,  et  fait  quelques  mouTementâ  pour  échapper 
à  la  douleur,  sans  prononcer  un  mot,  ni  mAtne  ouvrir  les 
yeux. 

Les  mouvements  communiqués  du  bras  droit  déterminent 
une  expression  d'anxiété  sur  la  physionomie,  ce  qu'explique 
la  présence  de  la  fracture  de  la  clavicule.  Les  pupilles  sont 
égaleset  sensibles  à  la  lumière.  Le  pouls  est  plutôt  ralenti. 
La  température  à  37°, 8.  Mais  le  lendemain  7,  tout  s'est  aggra- 
vé, le  coma  est  plus  profond  ;  la  température  a  monté  ù  39", tj. 
puis  à  40°  ;  le  pouls  s'est  élevé  ii  84,  puis  à  120,  et  la  mort,  qui 
parait  imminente,  arrive  le  8  février  à  3  heures  du  matin. 

Notons  que,  dans  le  cours  du  second  jour,  la  pupille  du  câié 
gauche  est  plus  dilatée  et  plus  insensible  que  celle  de  droite, 
et  que  la  tuméfaction  du  cou  du  côté  droit,  de  même  que 
l'ecchymose  mastoïdienne  ont  sensiblement  augmenté. 

Autopsie.  Dès  que  les  parties  moILes  de  la  région  temporo- 
pariétale  droite  sont  incisées,  on  découvre  un  énorme  épan- 
chement  sanguin  descendant  dans  la  région  mastoïdienne  et 
envahissant  la  partie  supérieure  du  cou  dans  ses  parties  pro- 
fondes comme  dans  les  couches  superficielles.  Eu  écartant 
les  caillots  qui  composent  cet  épencbemenl,  on  met  à  décou- 
vert une  fracture  allongée  des  os  du  crâne,  fracture  dont  les 
bouts  écartés  laissent  passer  des  caillots  qui  se  continuent 
avec  ceux  qui  soulèvent  les  parties  molles.  Cette  grosse  hé- 
morrhagie  s'est  faite  évidemment  à  la  surface  interne  du  crâne, 
et  par  l'écartement  des  bouts  de  la  fracture  s'est  répandue 
dans  les  tissus  voisins. 

La  calotte  crânienne  est  enlevée  avec  la  scie  ;  l'épanchement 
sanguin,  constaté  tout  à  l'heure  du  c6té  droit,  s'est  fait  entre 
.  la  surface  interne  du  crâne  et  la  dure-mère  qui  n'a  pas  été 
déchirée.  Aussi  n'existe-t-il  pas  de  sang  entre  elle  et  la  sur- 
face de  l'encéphale.  Du  côté  gaucke,  au  contraire,  nous  trou- 
vons sous-jacent  à  la  dure-mère  et  étalé  à  presque  toute  la 
surface  externe  de  l'hémisphère  cérébral  un  fort  épanche- 
ment  :  de  ce  c6té  rien  entre  la  dure-mère  et  les  os.  Les  caillots 
sont  plus  épais  au  niveau  du  lobe  spéuoldal  et  c'est  de  l'extré- 
mité antérieure  de  celui-ci  qu'ils  paraissent  prendre  nais- 
sance: en  etTel,  cette  portion  du  lobe  est  le  siège  d'une  con- 
tusion violente  avec  déchirure  de  la  substance  cérébrale,  dont 
les  débris  se  mêlent  aux  caillots  sanguins.  Une  autre  contu- 
sion, très-limitée  de  la  substance  nerveuse,  existe  encore  à  la 
partie  inférieure  de  la  première  circonvolution  frontale  du 
même  côté  gauche.  En&n,  le  lobe  droit  du  eenelet  est  le 
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siège  d'une  longue  déchirure  qui  va  de  l'extrémité  anlé* 
rieurfl  à  rezlrémité  poslérleure  de  la  circourérence  esterne' 
CeUe  lésion  du  cervelet,  pour  le  dire  dès  mulntenant,  corres- 
pond à  une  fracture  longitudinale  de  la  face  postérieure  du 
rocher.  La  fosse  occipitale  correspondante  est  remplie  de  sang, 
lequel  a  envahi  la  partie  supérieure  du  canal  rachidiea. 

Les  lésions  du  squelette  existent  des  deux  cOtés  du  crSne: 
les  plus  Importantes  et  les  plus  étendues  sout  du  côtédnil. 
Ce  sont  les  suivantes  :  à  la  partie  postérieure  du  pariétal  se 
trouve  une  fracture  ëtoilée  avec  léger  enfoncement  :  du  point 
central  partent  quatre  traits  de  fracture  complète,  dont  troiâ 
supérieurs  peu  étendus,  et  un  inférieur  qui  descend  le  long 
du  bord  postérieur  du  pariétal,  se  continue  sur  le  temporal, 
divisant  l'apophyse  mastolde  vers  sou  tiers  postérieur  el  se 
continuant  enân  d'une  façon  irrégulière  sur  toute  la  face  pos- 
térieure du  rocher  jusqu'au  trou  déchiré  antérieur.  Au  niveau 
du  bord  supérieur  de  l'écaillé  du  temporal,  une  fissure  part 
du  trait  principal  de  fracture  et  parcourt  d'un  bout  a  l'autre 
le  biseau  externe  de  celle  écaille.  Le  point  central  d'où  irra- 
dient les  fractures  que  nous  venons  de  décrire  se  trouve  juste 
au  niveau  d'une  branche  de  division  de  la  méningée  moyenne. 
c'est  de  là  qu'est  venu  le  sang  épanché  dans  toute  la  ré- 
gion. 

Toutes  ces  lésions  rappellent  les  caractères  classiques  des 
fVactures  du  crflne  par  irradiation  :  mais  en  examinant  le  sur- 
face interne  du  crâne  du  côté  gauche,  nous  avons  été  surpris 
d'y  trouver  des  fissures  qui  ne  pouvaient  reconnaître  le  même 
mécanisme  de  production.  Ces  fissures  ne  nous  ont  bpperu 
qu'après  l'ablation  de  la  dure-mère  qui  les  masquait  en  lu 
tapissant  et  voici  quelle  était  leur  dispositiqn  :  Il  en  existait 
d'abord  une,  la  plus  considérable,  dans  la  fosse  occipitale, 
c'est  un  irait  de  fracture  très-fin,  naissant  à  un  cenlimèlie 
environ  de  la  ligne  médiane  et  allant  obliquement  d'arrière 
en  avant,  aboutir  à  un  fragment  de  la  lame  vitrée  de  la  lar- 
geur d'une  pièce  de  60  centimes,  complètement  circonscrit  par 
\a  fissure. 

Une  autre  fissure,  plus  petite,  ayant  environ  un  centimètre 
et  deaii  de  long,  ae  trouve  dans  le 'fond  de  la  fosse  sphénol- 
dale  ;  elle  est  d'ailleurs  comme  le  sont  les  autres,  entourée 
d'une  teinte  ecchyinotique  de  l'os.  Je  rappellerai  que  c'est  i 
ce  niveau  que  siégeall  la  contusion  si  forte  du  lobe  sphénol- 
dal  du  cerveau. 

Notons  encore  une  petite  coquille  détachée  du  bord  Infé- 
rieur de  la  fente  sphénoldale  et,  enfin,  une  fissure  d'un  cen- 
timètre de  long,  circonscrite  par  des  taches  ecchymotiques  el 
occupant  le  dépression  olfactive  à  gauche  de  la  ligne  médispe 
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et  partant  de  celte  ligne.  Il  serait  presque  superflu  de  dire 
qu'il  D'y  a  aucuoe  coutinuité  entre  la  fracture  directe  du  cb\À 
droit  et  toutes  ces  lésions  osseuses  du  cAlë  opposé,  et  les  re- 
cherches les  plus  mlDuiieuses  ne  nous  eu  ont  pas  révélé. 

Pour  expliquer  la  production  des  fissures  du  cité  gauchi,  il 
Taut  donc  invoquer  le  mécanisme  du  contre-coup,  à  moins 
d'admettre  l'objection  qui  sa  présente  nalureUement,  à  savoir 
que,  dans  ca  cours  de  la  chute,  la  télé  a  eu  à  subir  des  chocs 
successifs  de  l'un,  puis  de  t'anlre  càté.  Mais  des  renseigne- 
ments précis  pris  sur  le  lieu  môme  de  l'accidetit  nous  per- 
mettent d'afllrmer  qu'on  ne  peut  avoir  recours  à  cette  expli- 
cation. La  malheureuse  femme  dont  11  s'agit  est  tombée  d'une 
hauteur,  en  somme,  peu  élevée,  puisque  c'est  la  hauteur  d'un 
premier  étage  situé  à  environ  trois  mètres  et  demi  du  sol. 
Elle  est  tombée  sur  le  côté  droit  sana  avoir  pu  rencontrer  au- 
cun obstacle  dans  sa  chute  :  les  lésions  l'indiquent  sufllsam- 
ment,  et  elle  a  été  trouvée  dans  cette  position  par  les  personnes 
qui  l'ont  relevée.  On  ne  saurait  donc  raisonnablement  pré- 
tendre que  le  c6té  gauche  ait  été  le  siège  d'un  traumatisme 
direct. 


I  valvHlalM  dcalrisé  4«  la  Hltnlcf 


pu  GiiuBD  MmoBuiTt  intarae  d«t  hOpitaui 

Langlet,  67  ans,  marchand  de!  quatre  saisons,  entre  à  fRù- 
pital  Saint-Antoioa  en  lévrier,  service  de  M.  Brodakdbl,  Mlle 
Saint-ÂugUBtin,  n"  33. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  n'offre  pas  grand 
attrait  au  point  de  vue  clinique,  mais  m'a  semblé  inté- 
ressante au  point  de  vue  anatomo-palhologique.  ~  Il  s'agit 
d'une  altération  valvulsire  de  la  mitrale,  que  je  rattacherais 
volontiers  h  un  anévry sme  valvulaire,  mais  qui  en  diffère  ce- 
pendant par  certains  caractères. 

Sur  la  face  auriculaire  de  la  mitrale  on  aperçoit  une  ulcé- 
ration irréguliëre  à  fond  granuleux,  anfractueux,  —  elle  a 
environ  les  dimensions  d'une  pièce  de  80  centimes.  —  Si  ou 
-  prend  la  mitrale  entre  la  pouce  et  l'index,  et  dans  le  point  où 
siège  cette  ulcératI(Mi,on  sent  une  induration  qui  se  prolonge 
dans  l'épaisseur  de  la  mitrale  et  jusque  dans  le  point  où  la 
pilier  principal  vient  s'Insérer  sur  elle.  —  SI  ou  fait  l'inclsioa 
de  cette  partie  indurée  et  du  côté  de  la  face  ventriculaire,  Ik 
où  il  n'existe  aucune  altération  appréciable  à  l'œil  nu  de  l'en- 
docarde,  sa  section  révèle  une  partie  centrale  noire,  formée 
de  ptusieura  couches  lamelliformes  à  teintes  différentes  et 
devenant  blanches  à  la  périphérie.  —  On  pout  fadlement  énu* 
cléer  cette  partie  centrale,  et  ou  produit  alors  une  cavité  liré- 
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gutière,  à  base  auriculaire,  à  sommet  Tenlriculaire  et  s'iusi- 
Duant  entre  les  diftéreots  cordages  du  pilier.  —  Cette  cavité 
pourrait  contenir  uugros  pois.— Les  parois  en  sont  épaissies: 
la  milrale  n'est  pas  saine  à  sa  piiripLérie,  et  elle  donne  une 
sensation  de  dureté  calcaire. 

Quant  au  contenu  de  la  cavité,  il  semble  être  formé  par  de 
la  fibriue,  par  places  il  y  a  une  induration  calcaire.  Sommes- 
nous  en  présence  d'une  plaque  alhéromaleuse  ayant  amené 
un  abcès,  et  ayant  donné  lieu  à  une  cavité  qui  est  revenue 
sur  elle-même  emprisonnant  de  ta  fibrine  ?  N'est-ce  pas  un 
anévrysme  valvulaire  guéri  en  partie  par  cicatrisation,  et  ré- 
traclioa  de  la  fibrine?  —  La  lésion  est  très- ancienne,  ainsi  que 
le  prouve  le  travail  de  rétraction. 

Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  admettre  que,  dans  les 
anévrysmes  valvulaires.l'oriûco  d'entrée,  l'ouverture  de  l'auù- 
vrysme,  est  toujours  situé  du  côté  où,  pbysJologiqueme:il 
s'exerce  la  pression  du  sang.  —  Or,  dans  le  cas  d'anévrysme 
valvulaire  delà  mitrale,  i'oriâce  devrait  regarder  la  face  ven- 
tt-iculaire;  c'est  le  contraire  que  nous  observons.  Dans  sa 
thèse  sur  les  anévrysmes  du  cœur,  Pelvel  ne  signale  aucune 
disposition  de  ce  genre,  et  c'est  ce  qui  doit  nous  faire  conce- 
voir des  doules  sur  la  nature  anévrysmale  de  cette  lésion.  — 
M.  Brouardei  a  appelé  notre  attention  sur  ces  difTérentes 
particularités,  et  nous  a  fait  remarquer  que, par  sa  forme,  son 
contenu,  cette  pocbe  en  entonnoir  se  rapprochait  surtout  des 
anévrysmes  valvulaires. 

Cette  lésion  rétrécissait  considérablement  ToriSce  mitral  : 
il  y  avait  en  même  temps  insufâsance. 

L'oreillette  gauche  est  considérablement  développée. 

Mon  ami,  M.  LetuUe.  a  bien  voulu  se  charger  de  l'examen 
microscopique.  (Il  sera  prochainement  remis.) 

Cette  pièce  anatomique  appartenait  à  un  individu  âgé  de  67 
ans  et  qui  avait  eu,  à  l'âge  de  25  ans,  une  attaque  rhumatis- 
male qui  aurait  duré  5  à  6  mois.  —  Il  est  probable  que  c'est  à 
cette  époque  que  se  serait  produite  la  lésion  que  nous  venons 
de  décrire-  Nous  avons  recherché  s'il  était  possible  de  re- 
trouver trace  des  embolies  qui,  très-probablement,  devaient 
avoir  accompagné  la  formation  de  cette  lésion  :  il  esislait  au 
niveau  du  foie  des  cicatrices  déprimées,  foncées,  constituées 
par  un  tissu  âbrolde  qui  part  de  la  superficie  de  l'organe  en- 
voyant des  prolongements  dans  son  intérieur  ;  il  y  avait  trois 
ou  quatre  cicatrices  de  ce  genre  existant  sur  la  face  antérieure 
du  foie.  Rien  do  semblable  n'existait  dans  la  rate. 

Du  côté  du  rein,  ou  trouvait  aussi  des  dépressions  en  cu- 
pule, mais  elles  semblaient  avoir  été  produites  par  une  agglo- 
mârâlion  de  petits  kystes  du  rein,  fondus  ensemble;  l'exis- 
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tence  de  kystes  en  voie  de  développement,  les  uns  isolés,  les 
autres  fusionnés,  rend  probable  celte  iaterprélatloD. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  était  impossible  de  diagDOsli- 
quer cette  lésion:  elle  s'accompagnait  d'une  hypertrophie  con- 
sidérable du  cœur.d'un  frémissement  notable  à  la  palpation  et 
à  l'ausouUation  d'un  bruit  de  soufne.  Le  timbre  de  ce  bruit  de 
souffle  n'offrait  rien  de  spécial  ;  il  prolongeait  évidemment  le 
premier  temps  du  cœur;  quant  à  son  siège,  il  existait  à  la 
pointe  ;  mais  aussi  dans  le  deuxième  espace  intercostal  gau-  - 
cbe,  il  paraissait  y  avoir  un  second  centre  de  battements, 
un  souffle  net  y  était  perceptible,  la  raatité  s'y  prolongeait. 
C'est  ce  qui  iit  croire  à  M.  Brouardel  à  la  possibilité  d'une 
dilatation  aorlique;  tout  en  formulant  des  réserves,  noire 
mattre  se  basait  encore,  pour  accepter  celte  opinion,  sur  une 
dilatation  ioégale  du  système  veineux  des  deux  côtés;  la  ju- 
gulaire exleroe  gauche  élnit  très-dilatée  [volume  du  petit 
doigt],  et  la  droite  à  peine  appréciable;  enfin,  il  y  avait  des 
battements  artériels  visibles  dans  les  petites  artères  de  la  pa- 
roi thoracique  antérieure. 

Nous  nous  étions  demandé  si  l'hypertrophie  considérable  de 
l'oreillette  gauche  ne  pouvait  pas  expliquer  cette  méprise 
qui  se  trouve  signalée  dans  la  thèse  de  M.  Pelvet;  il  ne  semble 
pas  douteux  que  quelques-uns  des  signes  physiques  rap- 
portés plus  haut  ne  peuvent  être  rapportés  à  celte  énorme 
dilatation  auriculaire.  —  Mais  celle  cavité  remplie  de  sang 
pouvait-elle  amener  à  distance  la  compression  du  tronc  bra- 
chio-Géphalique  veineux  gauche?  C'est  ce  qu'il  nous  a  été  im- 
possible de  démontrer. 

9.  Aribrlle  sèebc  d«  l'aril«il*tion  Matora-rotnlleiiMCt 

par  Hbnmet,  prosacteur  des  hSpilaui. 

Celte  pièce  a  été  recueillie  à  l'amphithéâtre  d'analomie  des 
hôpitaux,  sur  le  cadavre  d'un  homme  de  60  ans  environ,  li- 
vré aux  travaux  de  dissection.  Tout  renseignement  fait  dé- 
faut, relalivement  à  l'évolution  clinique  de  la  lésion. 

La  rotule  est  déplacée  en  dehors,  de  telle  sorte  que  sa  face 
articulaire  ne  répond  plus  qu'au  segment  articulaire  du  con- 
dyle  externe.  Ce  déplacement  s'est  d'ailleurs  produit  parallè- 
lement à  l'axe  de  l'os,  sans  déviation  ni  inclinaison  de  cet  axe 
en  haut  ou  en  bas,  en  avant  ou  en  arrière.  Si  l'on  examine 
les  surfaces  articulaires,  on  les  trouve  à  peu  près  complète- 
ment dépouillées  de  cartilage.  La  substance  osseuse  est  à  nu, 
comme  on  peut  s'en  assurer  parla  palpation,  et  aveclapointe 
du  scapel.  Ces  surfaces  présentent,  en  outre,  une  strialion 
longitudinale  des  plus  régulières,  produite  par  une  série  de 
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relief  verllcaux,  parallèles  entre  eux,  s'ë(agesDt  de  dedans 
en  dehors  pour  la  rotule,  de  dehors  ea  dedans  pour  le  coudoie, 
lion  résulte,  pour  le  premier  de  ces  os,  un  emlucissemeal 
considérable  de  son  segment  interne,  qui  est  à  peu  près  di- 
minué de  moitié  dans  son  épaisseur.  Celle  disposliioa  cu- 
rieuse résulte  évidemment  de  la  marche  même  de  l'arthrite 
sèche  et  de  sou  mode  de  progression.  A.  mesure  que  le  carli> 
lage  disparaissait  sur  une  zone  verticale  des  surraces  articu- 
.  laires,  et  que  le  frottement  réciproque  usait  la  substance  os- 
seuse dans  la  longueur  de  celte  zone,  la  rotule  se  déplaçait 
progressivement  en  dehors.  Sa  migration  s'est  ainsi  accom- 
plie par  une  série  d'étapes,  dont  chacune  est  marquée  par 
une  de  ces  entailles  qui  ont  rayé  la  rotule  et  le  condyle. 

Hous  ferons  remarquer,  en  outre,  que  le  sujet  sur  lequel 
cette  pièce  a  été  enlevée  ne  présentait  nulle  part  aucune  au- 
tre trace  d'arthrite  sèche.  Bien  plus,  cetle  lésion  était  abso- 
lument limitée  aux  deux  surfaces  que  nous  avons  décrites; 
dans  tout  le  reste  de  l'arLiculation  du  genou,  même  sur  la 
facette  condylienne  abandonnée,  le  cartilage  présentait  son 
aspect  et  sa  consistance  ordinaire. 

lO.ftHbrIvM  eex«-fém«PBl«,  par  rualMi  osMMkCt  par  H.  Pxtok, 

eileme  des  hSpitaui. 

J'ai  trouvé  la  pièce  que  ja  présente  à  la  Société  analomique, 
à  Clamart,  en  disséquant  dans  le  pavillon  de  M.  le  prosecteur 
Henriet.  C'élail  un  débris  abandonné  par  les  élèves  :  l'os 
coxal  était  détaché  de  son  congénère  et  du  sacrum,  le  fémur 
était  scié  à  environ  15  centimètres  de  l'articulation  coxo-fé- 
morale.  Il  n'existait  sur  la  pièce  que  des  lambeaux  informes 
de  parties  molles.  Je  n'ai  doné  pu  étudier  que  le  squelette  de 
la  réglon.M, Henriet,  auquel  Je  montrai  l'articulation,  me  con- 
seilla de  scier  l'ankylose  et  pensa  que  cette  pièce  pourrait  in- 
téresser la  Société  anatomique. 

Gruveilbier  admettait  cinq  espèces  d'ankylose  complète. 
L'une  de  ces  espèces  est  Yankytoseparlusion  osseuse,  dont  cette 
pièce  est  un  exemple.  11  décrit  deux  variétés  d'ankylose  par 
(asioa:  i^Yanki/lose  par  juxtapotitio»,  dans  laquelle  on  peut 
distinguer  ce  qui  appartient  à  l'une  et  à  l'autre  extrémité  os- 
seuse ;  l'ankylose  est  séparée  par  une  lame  de  tissu  compacte; 
2"  Vankytose  par  fusion  propremetii  dits,  dans  laquelle  les 
extrémités  osseuses  sont  tellement  confondues,  qu'il  est  im- 

Ïossible  de  reconnaître  ce  qui  appartient  à  l'une  ou  à  l'autre, 
el  est  le  cas  de  celte  pièce.  Ainsi  que  l'indique  Cruveilhier  la 
volume  el  le  poids  des  parlles  ankylosées  semblent  avoir  subi 
une  diminution  sensible.  On  ne  trouve  pas  sur  cette  pièce  la 
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canal  médullaire  GâDtrst,  qui,  d'après  Lacroix,  se  développe- 
rait  dans  1«  tissu  spoDgieux  des  aDkytoses. 

Je  ferai  remarquer  la  posltiou  dii  fémur  qui  se  Irouve  dans 
la  flexion,  la  rotalion  en  dedans  et  l'àdducliou.  Le  petit  tro- 
chanler  est  porté  en  dedans  et  en  arrière.  Le  col  du  fémur  a 
presque  disparu,  i)  n'est  plus  qu'indigué  par  une  dépression 
osseuse.  Sur  les  pièces  analogues  du  musée  DupuyLren,  trois 
seulement  m'ont  semblé  avoir  un  écrasement  du  col  presque 
aussi  complet, 

U-  HouEL.  Il  existe  dans  le  musée  Dupuytren  un  grand 
nombre  d'ankyloses  coxo-fémorales,  par  fusion. Dans  ces  cas, 
il  n'existe  plus  ni  I6le  du  fémur,  ni  cavité  cotyloïde,  et,  ainsi 
que  Cruyeiibierl'a  fait  remarquer,  le  col  a  perdu  de  sa  lon- 
gueur et  l'articulation  de  son  volume.  Le  cas  qu'on  nous  pré- 
sente rentre  parfaitement  dans  le  groupe  des  ankylossB  par 
fusion  osseuse. 

11.   TNMeMra  eérAbndea  Molilplea  i  pir   A.  Moesâ,  interne  de* 

bapiiaux. 

Dupuis,  Emest-J.-B.,  37  ans,  entreàTHÔtel-Dleu,  le!4  dé- 
cembre1877,8alieSajut-Thoma8,  n»  3  (service  de  M.Oulmont). 
Des  troubles  nerveux  vagues,  des  symptômes  diffus,  ainsi 
que  des  accidents  convulsifs  survenus  dans  ces  derniersjours 
ont  fait  porter  le  diagnostic  :  alcoolisme,  épilepsie  probable. 
A  partir  du  mois  de  janvier,  époque  où  nous  avons  eu  l'occa- 
sion de  suivre  le  malade,  aucun  symptôme  spécial  ne  s'est 
montré.  Le  malade,  déjà  épuisé,  s'afTaiblissaitchaque  jour  da- 
vantage, la  parole  était  de  plus  en  plus  embarrassée  ;  cepen- 
dant nous  devons  signaler,  d'une  façon  toute  particulière,  que 
le  malade  se  plaignait  de  ne  pouvoir  remuer  aussi  bien  le  bras 
et  la  jambe  du  côté  droit  que  du  côté  opposé  :  les  mouve- 
ments de  la  jambe  droite  éuient  très-douloureux,  presque 
impossibles  ;  mais  ce  qui  contribuait  ô  augmenter  celte  diffi- 
culté du  mouvement,  c'était  une  carie  des  métatarsiens.  Le 
moindre  mouvement  imprimé  au  pied,  retentissait  douloureu- 
sement dans  tout  le  membre  inférieur  et  surtout  dans  le  ge- 
nou. Au  membre  supérieur,  la  parésle  qUi  existait  s'accom- 
pagnait d'un  certain  degré  de  contracture  de  l'avant-bras,  que 
l'on  parvenait  k  Talncre  assez  facilement,  mais  qui  se  repro- 
duisait ensuite  presque  aussitôt.  Enfin,  les  membres  du  côté 
droit  paraissaient  diminuer  de  volume  relativement  à  ceux  du 
côté  opposé. 

L'affaissemenl  devint  encore  plus  marqué  pendant  le  mots 
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de  février.  Escharc  au  sacrum,  rien  dans  les  uriaes.  L'ensem- 
ble des  symptftmes  précédenla  fait  penser  à  l'existence  d'une 
lésion  cérébrale  probable  du  côlé  gauche. 

Autopsik(I). — Plusieurs  ï>(»i«ur<  de  volume  inégalet  si- 
tuées dans  des  régions  difTérenles  du  cerveau.  Les  unes  sont 
superâcielles  el  font  saillie  sous  la  pie  -mère  à  laquelle  elles 
sont  adhérentes  ;  d'autres,  au  contraire,  sont  situées  au-des- 
sous delà  substance  corticale  et  ne  se  trouvent  que  lorsqu'on  a 
écarté  les  circonvolutions  les  unes  des  autres;  leur  consis- 
tance dure  permet  de  reconnaître  leur  existence,  même  au- 
dessous  de  la  lame  de  substance  cérébrale  qui  les  recouvre. 
Les  coupes  des  hémisphères  n'ont  fait  découvrir  dans  l'épais- 
seur même  des  centres  cérébraux  aucune  tumeur  autre  que 
celles  trouvées  d'abord,  et  qui  sont  toutes  plus  ou  moins  voi- 
sines de  la  substance  corticale. 

Trois  de  ces  tumeurs  (la  plus  grosse  dépasse  le  volume 
d'une  noix)  occupent  la  partie  supérieure  des  circouvolulions 
marginales  du  sillon  deRolando  et  le  lobule  paracentral.  Deux 
sont  superficielles  et  font  saillie  a  la  surface  des  hémisphères 
où  la  pic-mère  leur  adhère  d'une  manière  intime  ;  en  ce  point 
la  circonvolution  pariétale  ascendante  est  en  partie  détruite. 
La  troisième  tumeur  est  petite,  profonde  et  logée  au-dessous 
des  deux  précédentes,  dans  la  substance  blanche.  (0.  figure  1 
du  schéma  Joint  à  l'observation.]  Une  quatrième  tumeur, 
très-superficielle  aussi,  se  trouve  à  peu  près  assez  exactement 
au  milieu  de  la  première  circonvolulion  frontale  (D.)  Une  cin- 
quième, située  dans  la  scissure  inlerhémisphérique,  un  peu 
au-dessus  de  la  partie  antérieure  du  corps  calleux,  passe 
comme  un  pont,  pour  ainsi  dire,  d'un  hémisphère  à  l'autre  ; 
la  coupe  passant  par  la  scissure,  la  partage  en  deux  parties 
inégales,  celle  de  gauche  étant  la  plus  volumineuse.  (Voir  fi- 
gure 2.]  Deux  autres  tumeurs  existent  encore  dans  le  lobe 
temporo-sphénoîdal  gauche  (E,  F) .  une  seule  se  trouvait  dans 
l'hémisphère  droit;  elle  occupait  la  deuxième  circonvolution 
temporale.  Rien  de parliculierdans les  autres  parties  de  l'en- 
céphale. 

L'examen  bis lo logique  d'une  de  ces   tumeurs,  fait  au  labo-    , 
ratoire  d'histologie  de  Clamart,  par  MM.  Bruchet  et  Balzer,  a 
fait  reconnaître  qu'on  avait  afTalre  à  des  tubercules  du  cer- 
veau (les  poumons  étaient  tuberculeux). 

Le  nombre  considérable  de  ces  tumeurs  (but l>  alusî  que  leur 
siège  en  des  points  divers  du  cerveau,  explique  la  diffusion 


(l)  Deuint  d^potd  dans  l'Album  de  la  Sociai. 
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des  symptômes,  qui  ne  pouvait  permetire  de  porter  un  dla- 
guostic  précis.  Toutefois,  laprédomiDance  des  troubles  de  mo- 
lililé  et  de  nutrition  dans  le  cbté  droit  du  corps,  ont  trouvé 
leur  explicatiOD  dans  la  prédominance  des  lésions  anatomi- 
ques  des  deux  circonvolulioQS  frontales  el  pariétales  ascen- 
dantes, gauches. 

IS.  AITeeden  oasenie  généralisée  h  plnsleapa  parties  4a 
aqneletle.  —  Fraetnre  apoBtaBée  du  fémnr.  —  PhlcgnoB 
•rUiKire  et  foBle  de  l'oeil. —  la  fret  Ion  para  le  m  le.  (Deuios 
dansl' Album  de  la  Société  :  Pièces  déposais  au  Musée  de  l'Amphithéâtre 
des  bepitaiii)i  per  A.  MoBsâ,- interne  des  hGpitaux. 

Watlier,  J.-B.,  54  ans,  cordonnier,  entre  le  28  juiti  1877  à 
rH6tel-Dieu,  salle  Sainle-Jeanne,  deux  jours  après  il  passe 
en  chirurgie,  salle  Saint. Auloine,  n'St,  seTTîce  deU.  A.  Gué- 
RiN,  pour  une  tumeur  delà  paupière,  faisaDt  saillie  sous  la 
conjonctive  et  entraînant  un  eclropion  en  même  temps  qu'une 
iaflammatiOD  de  cette  muqueuse.  Pendant  plusieurs  jours, 
cautérisations  avec  une  solution  de  teinture  d'iode  très-éten- 
due. Le  globe  oculaire  lui-même  devient  malade  quelque 
temps  après,  et  11  se  développe  un  phlegmon  qui  se  termine 
par  fonte  purulente  de  l'œil.  Consécutivement  le  malade  est 
pris  de  frissons  et  d'autres  accidents  qui  font  penser  à  l'infec- 
tion purulente  ;  presque  à  la  même  époque,  il  accuse  dans  la 
cuisse  des  douleurs,  dont  la  nature  est  d'abord  méconnue, 
mais  ensuite  oo  constate  dans  la  cuisse  gauche,  texistence 
d'un  phlegmon  profond,  et  bientôt  après  une  crépitation  os- 
seuse très-nette  et  accompagnée  de  mobilité,  aunonce  qu'il 
s'est  fait  une  fracture  spontanée  du  fémur,  La  cuisse  droite, 
elle  aussi,  est  le  siège  d'une  suppuration  assez  abondante  ;  on 
y  reconnatt  l'existence  du  pus,  mais  sans  fracture  ;  l'empâte- 
ment el  la  tuméfaction  sont,  d'ailteurs,  moindres  que  du 
côté  opposé.  Rien  n'appelle  l'attention  du  c6lé  des  bras,  ni 
douleurs,  ni  tuméfaction. 

L'état  général  devienttrès-mauvais,  le  teintesl  gris-terreux, 
la  température  oiTre  des  irrégularités,  et  le  malade  succombe, 
épuisé  par  la  suppuration  et  l'infection  purulente,  le  2S  août, 
à  huit  heures  du  soir. 

A.UTorsiEle30  août.  —  Petits  abcès  métastallques  dans  le 
foie,  calliot  dans  un  des  sinus  caverneux,  adhérant  aux  pa- 
rois ;  les  lésions  viscérales  conSrment  le  diagnostic,  infection 
purulente. 

Cuisse  gauche.  —  Très-œdématiée,  les  masses  musculaires 
sont  infiltrées  de  pus,  dans  presque  toute  le  hauteur  du  mem- 
bre. Vaste  collection  purulente  profonde,  qui  baigne  le  fémur 
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dans  presfiue  toule  son  étendue,  mais  surtout  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  et  supérieure  de  )•  dispbyse.  Cet  os  est  Trac- 
turé  dand  la  région  supérieure,  presque  à  la  réuDion  du  tiers 
moyen  arec  le  tiers  supérieur,  les  fragments  sont  IrréguUers. 
amincis  sur  leurs  bords,  et  entourés  par  le  pus  ;  le  canal  cen- 
tral de  la  moelle,  vers  lequel  se  prolongent  quelques  travées 
osseuses,  se  Iroure  ainsi  largement  ouvert  au  milieu  du  pus, 
k  chacune  de  ses  extrémités  il  présente  une  sorte  de  bouchon 
verdàtre,  épais.  La  diaphyaeesl  le  siège  d'une  ostéite  végé- 
tante, qui  forme,  pour  ainsi  dire,  dans  ton  ensemble,  la  dia^ 
pbyae  d'un  os  nouveau,  enfermant  l'osancieu  comme  dans  un 
étui,  d'épaisseur  inégale,  selon  las  points.  Par  petites  places 
même,  ces  productions  osseuses,  de  nouvelle  formation,  man- 
quent. Ces  lésions  paraissent  anciennes,  elles  ne  ressemblent 
pas  à  celle  de  l'ostéite  syphilitique.  L'articulation  coxo-fémo- 
rale  est  saine  ;  il  y  a  du  pus  dans  l'ezlrémité  inférieure  du 
fémur. 

CuUse  droite.  —  Elle  est  aussi  le  siège  d'un  vaste  abcès, 
offrant  des  caractères  analogues  à  celui  qui  existe  du  c6l6 
gauche,  mais  moins  étendu.  Ostéite  de  la  dlapbyse,  occupant 
une  moins  grande  surface  que  celle  du  Témur  gaucbe,  mais 
de  m&me  nature,  sens  fracture  ;  les  ostèopbytes  ressemblent 
à  ceux  qui  se  sont  développés  sur  l'autre  fémur. 

L'existence  de  ces  lésions  osseuses,  multiples  (les  tibias 
semblent,  eux  aussi,  avoir  commencé  à  être  le  siège  d'une 
Inflammation],  et  plus  prononcées  à  gauche,  donne  l'idée 
d'examiner  les  os  du  membre  supérieur  du  même  c6té,  bien 
que  rien  n'ait  attiré,  pendant  la  vie,  l'attention  sur  celle 
partie  du  corps.  Le  bras  et  l'humérus  n'offrent  rien  de  péril- 
culier  à  signaler.  A  l'avant-bras,  les  muscles  superficiels  de 
la  région  antérieure  ont  un  aspect  normal,  ceux  qui  sont  si- 
tués au-dessous,  sont  décolorés,  et  les  faisceaux  musculaires, 
couchés  dans  l'espace  Interosseux,  ont  une  couleur  feuille 
morte,  dans  une  certaine  partie  de  leur  étendue.  Le  périoste 
du  radius  parait  plus  injecté  qu'à  l'état  habituel  ;  l'os  est 
sain.  Le  cubitus  est  atteint  d'ostéite  dans  toule  la  hauteur  de 
la  diaphyse,  les  deux  épipbyses  sont  respectées  ;  l'os  est  dur, 
il  n'y  a  pas  de  carie,  et  l'ostéite,  de  même  nature  que  celle 
des  fémurs,  est  bien  moins  avancée.  Les  ostéophyles,  très- 
développés  sur  les  faces  antérieure  et  externe  de  l'os,  sont 
très-rares  sur  la  face  interne  ;  il  ny  a  pas  de  suppuration. 

(Voir  pour  ces  lésions,  dans  l'Album  de  la  Société,  lei  des- 
sins, très-fidèles,  qui  en  ont  été  faits  par  notre  collègue  Sa- 
vard.) 

Cette  observation,  bien  qu'elle  n'ait  pas  été  prise  avec  tous 
les  détails  qu'elle  eût  pu  comporier,  nous  a  paru  cependant  • 


n,gti7cdT:G00glc 


■XTXAITS  DK9  PBOCiS-VSHBACX.  <S9 

mériter  d'être  rapportée.  It  y  a  eu  chez  le  malade,  qui  en  « 
fait  le  sujet,  une  affection  ténéralisée  à  plusieurs  os,  et  dont 
la  cause  parait  dirflcîle  à  saisir.  Od  ne  peut  songer  au  cancer 
des  08,  et  les  lésiouâ  ne  ressemblent  pas  à  celles  dues  à  la  sy- 
philis. Leur  origine  remonte  évidemment  à  une  époque  anté- 
rieure ft  celte  de  l'entrée  du  malade  Â  l'tidpital  {il  y  est  resté 
deux  mois),  ainsi  que  l'on  peut  s'en  assurer  par  Vexemea  du 
fémur  qui  a  été  conservé.  L'affecUon,  eu  dëbut,  doit  avoir  été 
silencieuse,  ainsi  que  peut  servir  è  le  prouver  la  lésion,  déjà 
assez  avancée,  du  cubitus,  et  dont  l'existence  n'était  pas  soup- 
çonnée.  Ce  n'est,  d'ailleurs,  que  quand  le  pus  était  déjà  assez 
alMudant  autour  des  lésions  osseuses  des  membres  inférieurs 
que  l'attention  a  été  attirée  de  ce  côté  ;  jusque-là,  l'affectiDn 
oculaire  tenait  la  première  place.  Y  a-t-il  simple  coïncidence 
ou  corrélation  entre  la  fonte  de  l'œil  et  celle  lésiondes  03  après, 
lesquelles  ou  a  vu  survenir  l'infection  purulente  T  Nous  avons 
dii  que  l'examen  des  pièces  enalomiques,  permettait  de  pen- 
ser que  le  lésion  des  os  est  antérieure  à  la  fonte  de  l'œl), 
celle-ci  survenue  seulement  un  mois  avant  la  mort,  mais  il 
est  possible  que  chacune  d'elles  ail  contribué  à  produire  l'in- 
fection purulente. 

Au  sujet  de  cette  observation,  et  à  un  moment  où  la  ques- 
tion des  pansements  est  à  l'ordre  du  jour,  qu'il  nous  soit  per~ 
mis  de  dire  que  ce  cas  de  pyohéœie,  est  le  seul  que  nous 
ayons  ol>servé,  pendant  l'année  passée,  dans  le  service  de 
notre  maître,  M.  A.  Ouérin,  où  tous  les  blessés  ont  un  panse- 
ment ouaté,  et  que  ce  malade  n'éUiit  point  un  blessé. 

4S.  DMibl«  hydr^eAle  chroBiqnc    ehei   an   vieillard  aVeet* 
de  deux  hernlem  lagBlwilea  anHutaetf  paiE.  Bbihiidd,  iaterae 

d«B  bSpilaui. 

Sur  un  homme  mort  de  péritonite  à  la  suite  d'une  opération 
d«  bemie  crurale  étranglée,  nous  avons  trouvé  les  lésions 
sulTsnles:  deux  hernies  inguinales  volumineuses  descendaient 
au  milieu  des  éléments  du  cordon  jusque  dans  les  bourses. 
Le  cordon  élait  hypertrophié  dans  toutes  ses  parties  consti- 
tuantes, et  les  plexus  veineux  présentaient  un  développement 
tout  à  fait  extraordinaire.  Les  testicules  étaient  sains;  mais 
les  tuniques  vaginales,  très-distendues,  renfermaient  uns 
grande  quantité  de  liquida  séreux.  L'une  d'elles,  qui  fait 
l'objet  de  la  présentalion  actuelle,  offre  des  caractères  assez 
intéressants.  Bile  adhère  è  toutela  face  antérieure  du  testicule, 
et  le  décollement  de  ses  deux  feuillets,  sans  doute  consécutif  à 
une  ancienne  vaglnallte,  est  devenu  tout  à  fait  impossible.  Au 
dessus  de  la  glande,  elle  forme  une  voûte,  une  sorte  de  dôme 
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à  parois  très- épaisses,  traversé  dans  tous  les  sens  par  une 
charpente  inextricable  de  faisceaux  conjoncLifs  parcourus 
par  des  Taisseeuz  sanguins  en  très-grand  nombre.  Cette  dis- 
position démontre  parfailemeut  l'exactitude  de  la  théorie  de 
M.  GosseliQ  sur  la  formation  de  l'hématocële  vaginale.  Il  est 
incontestable  qu'un  léger  traumatisme,  un  froissement,  un 
(iraillement  du  scrotum  aurait  pu  déterminer  la  rupture 
d'une  de  ces  travées  cellulo-vesculaires,  et  qu'il  eu  serait 
résulté  un  épanchement  sanguin  dans  la  séreuse  du  testi- 
cule. D'ailleurs,  dans  le  (issu  conjonclif  sous-séreux  on  aper- 
çoit déjà  une  série  de  petites  ecchymoses  circonscrites,  telles 
qae  M.  Qosselin  en  a  signalé  dans  les  bydrocëles  chroniques. 

M.  Berobr  fait  remarquer  qu'outre  les  vaisseaux  contenus 
dans  ces  néo-membranes,  M.  Gosselin  a  décrit  aussi  de  petits 
kystes  à  contenu  séreux,  qu'on  trouve  également  dans  l'é- 
paisseur de  ces  membranes  ;  deux  ou  trois  de  ces  petits  ky^stes 
existent  sur  celte  pièce. 


Séance  du  S  mars  1878. 

PRâSTDENCEl  DE  H.  GhARCOT. 


44.  Noie  Bap  la  pathogénleila  cérhakMB«t*Mèt  puCh.  Fint. 

Dans  une  précédente  communication,  j'ai  appelé  l'attention 
de  la  Société  sur  la  relation  qui  existe  entre  certaines  parti- 
CQlarités  de  l'évolution  du  crSne'  à  la  région  sagittale  avec  le 
siège  constant  des  plaques  d'atrophie  Béai\e  (Bull.  Soc.  Attat , 
1876,  p.48B).  En  faisant  ces  recherches,  j'avais  été  frappé  de  la 
localisation  exclusive  du  céphalœmatome  précisément  dans  la 
même  région,  et  je  m'étais  demandé  si  cette  singulière  affec- 
tion n'était  point  aussi  en  rapport  avec  une  particularité  de 
développement  du  pariétal.  Cette  localisation  exclusive  ou 
presque  exclusive  vers  l'angle  postéro-supérieur  du  pariétal 
droit  n'a  point  pu,  en  effet,  jusqu'Ici,  être  expliquée,  du  moins 
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complètement,  par  les  circoDstaoces  extérieures  puisqu'on 
voit  l'hématAma  sous-épicrânlen  se  développer  aussi  bien 
que]  que  soit  le  volume  relatif  des  parties  fœtales  et  mater- 
Délies,  que  l'accouchement  soil  facile  ou  dir&cile.elc;  il  n'existe 
suivant  ces  diverses  circonstances  que  quelques  difTérences 
de  fréquence  peu  importantes.  Il  était  donc  i  présumer  qu'il 
existait  une  cause  prédisposante  résidant  dans  une  disposi- 
tion Buatomique  constante  ou  au  moins  fréquente  et  que  le 
traumatisme  ne  Jouait  qu'un  rôle  secondaire  de  cause  déter- 
minante. 

Les  anciens  anatomisles  ont  remarqué  depuis  longtemps 
qu'il  existe  quelquefois  sur  le  crâne  des  nouveau-nés  des 
sutures  incomplètes,  des  fausses  sutures  ou  plutôt  des  inci- 
sures  du  bord  de  l'os.  Gard;  avait  mdme  vu  que,lorsque  deux 
incisures  de  ce  genre  un  peu  larges  s'abouchent  au  même 
point  sur  la  suture  sagittale,  il  peut  en  résulter  une  véritable 
fonlanelle  accessoire.  Mais  c'est  surtout  U.  Broca  qui  s'est 
occupé  du  mode  de  déformation  de  ces  fissures  à  la  région  sa- 
glttale;  il  a  montré  qu'elles  résultent  d'un  arrêt  de  dévelop- 
pement caractérisé  par  le  défaut  d'accolement  des  fibrilles 
osseuses;  qu'elles  se  rencontrent  principalement  dans  une 
petite  région  qui  correspond  à  l'intervalle  compris  entre  les 
trois  cinquièmes  antérieurs  et  le  cinquième  postérieur  de  la 
suture  sagittale;  il  a  Indiqué  enfin  l'importance  de  cet  arrêt 
de  développement  au  point  de  vue  de  la  formation  des  trous 
pariétaux  et  de  l'évolution  de  la  suture  sagittale  dans  cette 
région  dite  de  l'obélion.  {Sur  let  trous  pariétaux  et  la  perfora- 
tion  congénitale  double  et  symétrique  des  pariétaux.  Bull.  Soe. 
Anthrop.  1875,  p.  326.)  Souvent  il  n'existe  qu'une  seule  fissure 
sagittale  Am  uÀmo  c6té,  mais  quelquefois,  comme  on  te  voit 
sur  quelques-unes  de  ces  pièces  il  existe  une  série  de  fissures 
parallèles  presque  accolées  les  unes  aux  autres,  a  peine 
séparées  par  quelques  fibrilles  osseuses.  Elles  présentent  une 
longueur  variable,  mais  ordinairement  elles  ne  dépassent 
guère  un  centimètre  ;  leur  largeur  varie  depuis  la  simple  fis- 
sure linéaire,  jusque  l'écartement  considérable  qui  con.otitue 
la  fontanelle  de  Qerdy. 

Mais  le  pariétal  peut  encore  présenter  d'autres  fissures  que 
celles  de  la  région  obéliale.  Vers  le  milieu  du  bord  postérieur 
de  l'os,  au  niveau  du  point  ou  ce  bord  forme  quelquefois  un 
angle  ouvert  en  arrière,  on  rencontre  Irès-fréquemment  une 
autre  fissure  que  l'on  pourrait  appeler  fissure  lambdtiidimns, 
ordinairement  unique  et  moins  constante  que  la  fissure  sagit- 
tale. Cette  fissure  lambdoîdienne  a  aussi  déjà  été  signalée, 
mais  on  n'a  point  insisté  sur  sa  signification  ou  on  en  a  donné 
ime  interprétation  fausse.  Ainsi  M.  Hoffmann,  d'Inspruck,  qui 
Soc.  Ahït.  Il 
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a  étudié  CM  fianifM  du  oftoe  su  point  de  vue  nédliM-lécti 
Œn.  ilêt  SeitHMt  Iféd.  T.  If.  p.  GM),  dit  que  cette  tente  w 
dirige  À  peu  prèi  beri»iital«neDt  en  aisat  et  il  la  rapproche 
des  faite  où  le  pariétal  est  divisé  ea  deux  partie*  par  une 
■ulure  longitudinale  ;  et  il  en  cobcIuI  que  c'est  ane  preuve 
que  le  pariétal  sa  développe  te  plus  aouvent  par  deux  points 
d'ossifieatloa  et  bqu  par  un  seul.  La  âseare  lambdoïdienne  du 
pariétal  est  biea  berizontaîe  si  en  la  considère  sur  la  crâne 
eatier;  mais  si  on  oonaidër*  l'oa  pariétal  isolé,  on  voit  que 
cette  fissure  n'est  point  parallèle  au  bord  supérieur  de  l'os,  et 
qu'elle  se  dirige  obllquenoBt  rare  la  bosse  pariétale.  Sur  ime 
pièce  macérée  on  constate  facilement  qu'elle  est  exactement 
parallèle  aux  fibrilles  de  développement  et  qu'elle  résulte, 
«oniaie  la  fissure  saglUale,  d'un  défaut  d'aecolaraent  de  «s 
fibrilles.  Les  fissures  laniMoIdienoes  diffèrent  done  des  fis- 
sures qui  pourraient  être  It  treoe  de  sutures  médio-pariéuies 
incomplètement  ossifiées,  oar  ecsdwnlères  sont  ordiBairoment 
è  peu  près  parallèles  A  la  sutura  sagittale;  en  outre  dans  1m 
cas  de  âévetoppement  du  pariétal  par  deux  points  d'ossifica- 
tion, on  trouve  deux  eanlres  d'irradiation  de  fibrilles,  on  ponr 
ebaque  se^imut  d'os,  et  le  erâne  présente  une  déformatton 
spéciale  dont  j'ai  montré  un  exemple  à  la  Société  {Bull.  Soc. 
Anat.  déemire  Mil). 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  trouve  encore  &  la 
naissance,  de  petites  Incisures  secondaires  sur  toute  l'étendue 
comprise  entre  les  fissures  sagittale  et  lambdoïdlenne,  c'est- 
à-dire  sur  tout  le  pourtour  de  l'angle  poStéro-supérleur  du 
pariétal. 

Des  fissures  analogues  et  de  même  origine  se  rencontrent 
fréquemment  sur  l'occipital,  où,  cbez  le  fœlus,  il  en  existe 
constamment  une  verticale  et  médiane  partant  de  l'angle  occi- 
pital et  descendant  vers  la  protubérance  occipitale.  Cette 
fissure  n'est  pas  toujours  oblitérée  4  ia  naissance.  Il  y  a  encore 
des  fissures  occipitales  latérales  partant  de  Vexlrémité  esterne 
de  la  suture  lambdolde  et  s'avancent  obliquement  de  debors 
en  dedans  et  de  bas  en  haut  plus  ou  moins  loin  vers  la  protu- 
bérance occipitale  externe.  On  voit  quelquefois  d'autres  fis- 
sures sur  les  points  intermédiaires  et  on  comprend  qu'il  peut 
s'en  rencontrer  accidealellemenl  sur  toute  la  périphérie  des 
os  qui  se  développent  par  des  fibrilles  divergentes. 

J'ai  surtout  insisté  sur  les  fissures  pariélales  parée  que  ce 
sont  les  plus  intéressanles  au  point  de  vue  du  sujet  qui  m'oc- 
cupe actuellement.  Je  ne  puis  dire  si  ces  fisenres  mut  plus 
fréquentes  ou  plus  marquées  à  droite  qu'à  gauche;  je  rappel- 
lerai seulement  que  les  trous  pariétaiix  qui  sont  des  vestiges 
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de  la  fiuure  dbAlala  pantasant  eUster  pin»  soumbI  *  drolla 
i£nil.  8oe.  tntt.  me,  f.  &S8}. 

On  rsœarqusre  qae  tes  fsntat  paHéte}»*  çu«  l'oS  p«tti  éM* 
slddrsr  comme  normales  à  Une  Baptalno  pdrlodfl  dû  d^felap- 
pemeat  M  qui  perslatent  trAthfriquemraent  fl  tu  nafaseutee, 
Mnl  atluéea  au  Tolsina^  de  f  angle  pofllAro-su^rlear  de  i'<M 
prédMmeitt  dans  \A  région  eb  se  d^eloppA  ordinalteitietlt 
le  cépbaloematonie. 

On  comprend  que  la  prAsMlca  dit  cm  fentei,  feotis  rinflaoncé 
d'une  pression  mAma  légère,  fatorise  la  production  d'ail 
épanchemsnt  sanguin,  aoit  par  l'écarlement  pur  el  simple  At 
la  fente  amenant  la  rupinre  des  vaisseaux  qui  la  traversent  ; 
•oit  an  deierailnaat  le  Slég«  d'une  freeture  qui  allonge  Iri 
flsnlre  préeiistanlA.  ITne  fois  la  ruptUI-e  vaseulelre  produite, 
le  Mng  s'Apanohe  ail-deesous  du  périoste  et  11  se  forme  une 
turaour  sanguine  qui  è'avanoe  plus  ou  moins  loin  ver*  )$ 
bosse  pariétale  paroe  que,  cooime  l'a  fait  remarquer  P.  Dubois, 
ta  pérlCT&ne  se  lalseë  Irès-faeifemeni  décoUar  de  l'os  dan« 
Mtte  région,  tandis  qu'il  est  très-adhérent  A  la  membrane 
snlurale,  de  sorle  que  l'extension  dé  l'épanehecaenl  est  Im- 
possible do  oAté  de  la  ligne  médiane. 

Tofel  une  pièce  reeuelllle  à  le  MateruHé  (service  dé 
H.  Herrteux)  sur  un  enfant  né  I  terme; Il  a  été  ettrait  par 
M  forceps,  mata  je  n'ai  aucun  dAsil  sar  raecouchemési.  Le 
lendemaio  de  la  naissance  ou  a  constalé  la  présence  du  êé- 
pbalœmalonié  qui  aurait  diminué  6  peu  près  d'un  quali  jus- 
qu'à la  mort  qm  eût  lien  le  quatoraième  Jour.  A  rautopalé, 
je  trouve  flur  la  pariétal  droit  une  tumeur  qui  pârirlt  occuper 
ptH  da  la  mollié  de  l'èlendne  de  ToS  et  qui  fbrme  une  sali* 
lie  d'à  peu  près  1  eentimètre  d'épalSBtmr.  —  La  peau  et  t'apo- 
névrose  sont  mobiles  au-dessus  d'elle;  on  ne  trouve  pès 
d'épanchemeat  an-desstts  do  pèrierâne,  les  tissus  sont  Seule- 
ment tm  peu  teints  par  lé  sang  infiltré  qui  n'arrive  pas  jus- 
qu'à la  peau.  La  lumeur,  tniae  h  ha,  oÂaK  aae  colorattoii 
noire  A  reflets  bleuStrea,  Hase  sur  toute  sou  étendue,  elle 
s'affaisse  graduellement  A  la  péripbériè  où  sa  membrane 
d'eoveloppa  e«  eontinue  Aabe  ligne  de  démarcation  avec  le 
péricrfine.  Autour  de  la  (umenr  dans  une  étendue  de  1  cenli* 
mètre,  sauf  sur  ta  suturé  sagittale,  le  périoste  S  iine  teinté 
•cefaymolique.  La  tumeur  présente  une  conslslancé  pAleusQ. 
quand  ou  ouvre  la  poche,  on  I«  trouve  remplie  d'un  ceDIol 
nMr  assez  dense  et  pris  en  «né  seule  masse,  mais  se  décotUht 
mal  des  parois.  On  volt  alors  que  l'épanchement  est  sllué 
entre  le  périerène  et  l'es.  Le  périerâoe  est  décollé  du  c6té  de 
^A  Ugna  médiane  Jusqu'à  É  mm.  «a  de&el^  du  liord  suturai  du 
pCrMM  ;  ea  oviltit,  lé  décollement  s'avance  Jusqu'il  14  mm. 
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de  ta  suture  coronale;  en  arrière,  jusqu'à  1  ceut.  de  la  lamb- 
dolde;  ou  dehors,  11  arrive  jusque  sur  le  sommet  de  la  bosse 
pariétale,  c'est-à-dire  qu'il  s'élend  sur  uue  surface  presque 
ronde  dout  le  grand  axe  loDgiludinal  et  le  grand  axe  (raos- 
versal  ont  4tS  mm.  Le  périoste  paraissait  trës-épaissi,  princi- 
palement vers  les  limites  de  la  tumeur,  mais  il  n'a  pas  été 
examiné  hislologiquement.  L'os  sur  lequel  reposait  le  caillot 
présente,  un  peu  au-dessus  de  la  bosse  pariétale,  deux  pe- 
tites, plaques  rugueuses  dont  l'aspect  rappelle  celui  des 
rugosités  que  l'on  trouve  au  Toisiuage  du  bourrelet  osseux 
quand  il  est  formé.  Ici,  il  n'existe  pas  trace  de  bourrelet,  à 
la  limite  de  la  tumeur  on  voit  le  périoste  s'accoler  à  l'os  nor- 
mal. En  arrière,  la  collection  sanguine  n'arrivait  pas  jusqu'à 
l'extrémité  de  la  assure  lambdoldienne  ;  mais  du  c6té  de  la 
ligne  médiane,  on  trouve  3  fissures  saglLUles  dont  deux  assez 
larges,  ne  s'avançant  que  de  2  et  3  mm.  en  dedans  de  la  limite 
del'épancbeinenl,  et  une  autre  plus  antérieure,  plus  étroite 
et  plus  longue;  le  sang  qui  templissalt  les  fissures,  eu  com- 
munication avec  la  collection,  était  à  peu  près  liquide.  Dans 
l'intérieur  du  crâne,  on  ne  trouve  aucune  traée  d'épanche- 
ment,  la  dure-mère  n'est  colorée  que  dans  les  points  qui  cor- 
respondent aux  fissures.  Ou  ne  voit  aucune  autre  lésion  sur 
le  reste  de  l'étendue  de  l'os  qui  supportait  le  céphalœmatome 
(l'autre  pariétal  présentait  des  fissures  dans  les  points  homo- 
logues]. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas  où  il  existait  à  la  fois  un  cépha- 
lœmatome externe  et  un  interne,  on  a  noté  l'existence.'  de 
fissures  faisant  communiquer  les  deux  collections  ;  H.  GiI.éniot 
possède  une  pièce  de  ce  genre,  et  la  "fissure  est  absolument 
identique  aux  fentes  sagittales  de  développement  que  nous 
connaissons. 

Si  on  n'a  jamais  noté  l'existence  de  ces  fentes  dans  les  cas 
de  céphalœmatome  externe,  cela  me  parait  tenir  à  ce  qu'on 
a  rarement  l'occasion  de  faire  l'examen  anatomique  dans  les 
premiers  jours;  s'il  n'est  fait  que  tardivement,  la  fissure  qui 
résulte  plutôt  d'un  retard  de  développement  que  d'un  véri- 
table arrêt,  peut  s'être  oblitérée  par  les  progrès  du  travail 
physiologique  ;  ou  bien,  si  le  bourrelet  osseux  périphérique 
a  eu  le  temps  de  se  former,  11  peut  masquer  à  peu  près  com- 
plètement la  fissure.  Voici  en  effet  une  pièce  que  je  dois  à 
l'obligeance  de  M.  le  professeur  Parrot,  on  voit  très-bien  ce 
mode  d'oblitération  de  la  fissure,  que  l'on  constate  encore 
facilement  du  reste. 

A  mesure  que  la  tumeur  se  rétrécit,  quand  la  source  de 
l'hémorrhagie  est  tarie,  elle  tend  à  se  limiter  à  la  région  où 
l'épanchemenl  était  le  plus  épais,  c'est-A-dire  au  centre  du 
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décollement,  el  elle  tend  à  s'éloigner  de  la  fissure  qui  s'obli- 
tère. 

Ainsi,  pour  nous,  la  présence  des  fissures  de  développe- 
ment, si  Tréqueotes  sur  les  os  du  crâne,  joue  un  râle  impor- 
tant en  tant  que  cause  prédisposante  dans  la  production  du 
céphalœmstome.  Les  pressions  légères  ou  fortes  qui  sont  des 
causes  délermiaanles  nécessaires,  agissent  en  écartant  ces 
fissures  et  en  déchirant  les  vaisseaux  qui  y  passent  ou  en 
produisant  une  fracture  dont  le  siège  el  la  direction  sont 
déterminés  par  le  siège  et  la  direction  de  la  fissure.  On  voit 
très-bien  sur  celte  autre  pièce  la  fracture  linéaire  qui  conti- 
nue la  direction  de  la  fissure  pour  aboutir  au  céphalcemalome. 

Si  le  céphalcemalome  est  plus  fréquent  sur  le  pariétal  droit, 
cela  tient  à  ce  qu'il  est  plus  exposé  à  la  cause  déterminante 
au  traumatisme  dans  l'accouchement, môme  normal.  Mais  les 
fissures  crânieuDes  qui  peuvent  se  rencontrer  exceptionnel- 
lement sur  tous  les  points  de  la  voûte,  rendent  compte  de  la 
possibilité  de  rencontrer  celte  aETeclion  non-seulement  sur  le 
pariétal  gauche,  mais  sur  le  n'entai,  sur  l'occipital,  sur  le 
temporal  même  comme  on  en  a  vu  des  exemples. 

Bien  que  les  quatre  seuls  cas  de  céphalcemalome  que  j'ai 
eu  occasion  d'observer  enatomiquement  viennent  à  l'appui  de 
cette  manière  de  voir,  je  n'ose  pas  dire  que  la  présence  des 
fissures  est  indispensable  à  son  développement,  mais  je  pense 
que  ces  faits  suffisent  pour  motiver  un  examen  des  faits  qui 
se  présenteront  à  l'avenir. 


M.  BuDiN.  Ces  fissures  du  pariétal,  qui  donnent  la  cie  de 
la  formation  des  fontanelles  supplémentaires,  ont  été  bien 
étudiées'  déjà  par  M.  Broca  ;  une  thèse  intéressante,  inspirée 
par  lui,  a  été  passée  sur  ce  sujet  en  I8î6,  par  M.  Auger.  La 
région  pariétale,  d'ailleurs,  inléressevivement  les  accoucheurs, 
car  lorsque  la  lôte  est  déformée,  c'est  en  ce  point  que  réside 
la  lésioQ.  L'explication  que  vient  de  vous  fournir  M.  Féré  sur 
la  pathogénie  du  céphalcemalome  est  exlrémement  intéres- 
sante; je  ne  crois  pas  cependant  qu'elle  soit  applicable  à  tous 
les  cas,  par  exemple  dans  ceux  oii  l'épanchement  sanguin  ne 
siégeait  pas  au  niveau  du  pariétal.  Pour  mon  compte,  j'ai  pu 
observera  la  Maternité  un  '  céphalcemalome  siégeaul  à  la 
région  frontale,  el  un  autre  au  niveau  de  l'occiput.  Je  rappel 
lerai  encore  qu'il  n'est  pas  rare,  après  des  tractions  vives 
opérées  avec  le  forceps  sur  le  crâne  de  l'eufant,  d'observer  de 
.  véritables  fractures,  continuation  des  fissures  qu'on  vient  de 
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nous  sigoal^r,  at  cep«nâanl  daos  «e»  cas,  ou  os  IrouTe  prt»> 
que  jamais  de  céphalœmatome. 

«S.  —  M.  ABfeACiB-TouKN*  présente  un  kp$te  dtrmcUde,  ob- 
servé chez  UQ  enfant  de  7  ans.  —  L'observailon  n'a  pas  élé 
remise. 

10.  Arra«beMcMI  da  po«c«  ganche  mvte  lonl  le  tcado*  *M 
loag  fléeblcMBr  ^roprai  par   Ocl.  Quii.ua t,  '  le Ura*  dM  hSpl- 

Bertrand,  charron,  attachait  un  cheval  avec  une  corda  de  la 
grosseur  du  petit  doigt  environ.  Il  faisait  le  nœud  dit  d'accùVr- 

Î liage,  et  avait  le  pouce  gauche  passé  dans  l'anso  du  Doeud. 
orsque  le  cheval,  tirant  subitement  sur  Textrémité  de  la 
corde,  arracha  le  pouce  qui  fut  retrouvé  à  plusieurs  mètres 
de  distance.  B...  ressentit  au  moment  de  l'accident  une  vive 
douleur  ;  il  perdit  peu  de  aang  et  arrêta  facilemeot  lui-même 
l'hémorrhagie  avec  son  mouchoir. Le  D' Gueliiot  (da  Vousiera) 
vit  la  plaie  quelques  heures  après  ;  le  moignon  avait  la  forme 
d'un  cône  dont  le  sommet  était  formé  par  l'extrémité  fraoturée 
de  la  première  phalange  ;  —  la  peau  rétractée  laissait  a  nu  cel 
03  brisé  en  plusieurs  fragments.  Le  D'  Gueliiot  désarticula  ce 
qui  restait  de  la  première  phalange,  et  se  servit  de  la  peau 
conservée  pour  faire  un  petit  lambeau  palmairo.  La  guérison 
se  fit  vile  et  sans  aucun  accident  ;  elle  était  complète  au  bout 
de  trois  semaines.  Aujourd'hui,  B...,  qui  est  journalier,  se 
sert  de  son  moignon  comme  d'un  pouce  et  peut  facilement 
pincer  les  objets,  pourvu  qu'ils  aient  un  certain  volume, 
entre  son  métacarpien  et  la  paume  de  la  main  ou  les  autres 
doigts  ;  la  cicatrice  n'est  pas  adhérente  et  tous  les  mouvements 
sont  possibles. 

La  pièce,  conservée  dans  l'alcool,  comprend  la  dernière 
phalange  el  l'extrémité  inférieure  de  la  première  phalange  du 
pouce:  La  fracture  a  eu  lieu  tout  près  da  la  facette  articulaire 
Inférieure;  les  parties  molles  ont  été  déchirées  beaucoup  plus 
haut,  vers  le  milieu  de  la  phalange,  el,  comme  cela  est  la 
règle  dans  ces  sortes  de  plaios,  la  solution  de  continuité  a  la 
forme  d'un  entonnoir.  La  peau  est  coupée  très-régulièrement 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  el  il  n'existe  qu'une 
petite  salUie.en  dehors  et  une  encoche  en  dedans  :  il  semble 
que  la  section  soit  le  fait  d'uti  instrument  tranchant.  L'un  des 
tterfs  collatéraux  pend  à  lé  surface  de  la  plaie.  Le  tendon 
extenseur  est  rompu  nu  niveau  de  la  peau  ;  celui  du  long 
flé^iuear,  au  contraire,  a  6\.é  arraché  dans  toute  sa  loagueur. 
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Ce  leodoD,  qui  mesure  25  centimètres,  présente  sur  une  lon- 
gueur de  13  peatimAtres  quelques  pbre»  tnusculaires  dëctfi* 
fées  tout  près  de  leurs  iusènions  (endineuses. 

BâplbxiOeis.  —  Co  quft  pr6se[ile  d'Jstéressant  cflUe  piice, 
o'esl  moins  sa  nrelé  que  11  caust  de  l'accldeiit  et  la  forme  d« 
la  section  cutanée.  L'arrachement  des  doigts,  en  effet,  ii'e«t 
pae  chose  très-rare,  et  il  an  existe  uns  soilsutain»  de  cas 
disséminés  dans  las  diËUrents  recueils  médicsux.  Mais,  dans 
la  plupart,  la  cause  de  l'accident  est,  soit  una  machine,  ioitla 
morsure  d'un  cheval.  L'arrachement  du  doigt  par  une  corde 
ou  par  une  bride  de  cheval  est  beaucoup  plus  rare  et  c'est  è 
peine  si  on  en  trouve  sept  ou  huit  cas.  {Voyez  :  Zellerus, 
Ephém.<mr.  naiur.  Dec.  III,  au.  5  et  B,  obi.  10>. —/our». 
d'Allemagte,  m.  Obs.  41»,  p.  n\.  '- RecoUin,  Mim.acad. 
eSimrff.  II,  p.  83.  —  J.  Cloquet,  Journal  du  Progrès,  XI,  p.  3S4. 
~~  Larrey,  Mul.  loe.  chirwrg.  Il,  IBS3,  p.  COS,  et  1860,  p.  MO. 
—  Perrier,  Id.  1861,  p.  B3,  —  et  un  cas  Iris-eurieux  de  Syme, 
Buî.  gén.  de  thérapeutique,  I85t,  t.  XL,  p.  B53,  avec 8g.;  It 
s'agit  de  l'arrachement  de  l'auriculaire  par  un  anneau.)  Ce- 
pendant, c'eat  un  accident  aesea  fréquent  dans  certains  pays, 
dons  les  Ardennes  par  exemple,  d'où  provient  notre  pièce, 
les  culLîTateura  ontla  mauvaise  habitude,  pour  attacher  leurs 
chevaux,  de  faire  un  nœud,  nauA  d'aeeoupiage,  dans  le  pre- 
mier temps  duquel  le  pouce  gauche  maintient  l'anse  de  la 
corde.  Si,  à  ce  moment,  le  cheval  tire  au  renard,  il  entraîne 
presque  infailliblement  une  partie  du  pouce:  il  y  a  alors, 
non-seulement  traction  sur  le  doigt,  mais  aussi  mouvement 
de  torsion.  Dtins  notre  pièce,  il  y  a  4teiion  ntttt  des  tëgumenia: 
or,  c'est  là  un  fait  signalé  dans  presque  toutes  les  observations 
du  même  genre  et  qui  prouve  que  la  corde  ou  la  bride  aotipt 
la  peau  avant  d'arreeher  le  doigli  ce  ceractàre  est  beaucoup 
moins  fréquent  dans  les  arrachements  de  doigts  dus  à  un* 
autre  cause  (cas  de  Chasseignac,  de  T.  Saucsrotte,  de  Bm. 
Rousseau,  de  Crâne,  de  Huguier,  de  Notta  et  de  Lesueur.) 
Outre  le  cas  dont  nous  venons  de  parler,  nous  en  connaissons 
trois  autres  dans  un  rayon  de  quelques  kilomètres.  Chez 
U.  Cl...,  la  peau  de  l'extrérailé  du  pouce  seule  t  été  enlevée 
à  la  façon  d'une  oalotte,  avec  les  trois  quarts  de  l'ongle  ;  la 
douleut  a  (ni  nulle  au  moment  de  l'occident.  On  dut  réséquer 
l'extrémité  de  la  phalangette.  Quérison  en  aix  semaines.  De- 
puis ce  temps,  l'extrémité  du  doigt  est  restée  très-Banslble  su 
froid  et  au  toucher. 
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IV.  Cancer  prlHitlf  da  r*l«t  par  A.  RonrtBB,  bleraedw  hApIUtix. 

Le  nomma  G...,  égoutier,  âgé  de  31  ans,  enlre  à  la  Charité, 
salle  Saint^FélLx,  n°  (7  (service  de  M.  Laboulbène),  te  9  février 
1S78. 

Cet  homme,  doat  le  père  et  la  mère  existent  encore,  accuse 
comme  antécédents  paùiologiques  une  âèvre  typhoïde,  qu'il  a 
eue  ô  l'âge  de  M)  ans,  et  quelques  accès  de  fièvre  Interioit- 
lente  qu'il  aurait  eu  pendant  son  service  militaire  qu'il  a  fait 
en  partie  en  Afrique,  mais  dont  il  avait  été  tout  à  fait  dé- 
barrassé. 

Il  y  a  3  mois  environ,  il  a  eu  une  pleurésie  à  droite,  il  fui 
soigné  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Moutard-Martin,  à 
Beaujon,  oti  il  resta  un  mois  environ,  et  d'où  11  sortit  entière- 
.menl  guéri.  IL  a  ainsi  passé  le  mois  de  décembre  1877  et  le 
commencement  de  janvier  1878,  dans  un  état  de  santé  parfaite 
en  apparence. 

Vers  les  derniers  jours  de  janvier,  il  a  senti  quelques  dou- 
leurs dans  le  côté  droit,  mais  a  pu,  néanmoins,  coniinuerson 
travail.  Les  douleurs  ont  augmenté  vers  les  premiers  jours 
de  février,  et  il  a  eu  de  l'ictère  ;  11  explique  parfaitement  que 
les  selles  étaient  décolorées,  et  que  l'urine,  au  contraire,  était 
très-foncée  en  couleur. 

Il  appela  un  médecin  qui  fit  appliquer  6  sangsues  sur  L'hy- 
pocondre  droit  ;  ces  piqûres  provoquèrent  une  hémorrhagie 
assez  abondante  qu'on  eut  beaucoup  de  mai  A  arrêter. 

A  son  entrée  à  la  Charité,  le  malade  présentait  uue  teinte 
ictérique  assez  prononcée,  et  se  plaignait  de  douleur  dans  la 
région  du  foie  ;  il  n'était  pas  amaigri,  et  au  premier  abord  on 
eût  pu  croire  à  une  ictère  simple,  mais  le  ventre  paraissait  un 
peu  ballonué.  A  l'examen  de  la  poitrine  en  constata  qu'il  e:tis- 
tait  encore  en  arrière,  dans  le  poumon  droit,  quelques  frotte- 
ments. Mais  ce  qui  frappait  surtout  c'était  la  metité  énorme 
que  dénotait  la  percussion  du  foie,  fin  avant,  la  matité  s'éten- 
dait de  i  cent,  au-^lessus  du  mamelon  jusqu'à  31  centimètres 
au-dessous.  Eu  arrière.la  matité  remontait  jusqu'à  quatre  tra- 
vers de  doigts  au-dessous  de  l'épiae  de  l'omoplate. 

La  distension  des  parois  abdominales  permettait  difficile* 
ment  la  palpation  du  foie,  on  pouvait  tout  au  plus,  en  dépri- 
mant, arriver  sur  un  corps  qui  paraissait  dur,mais  ou  ne  sen- 
tait aucune  tumeur,  aucune  saillie  anormale.  Les  urines 
contenaient  du  pigment  biliaire  en  abondance,  les  fèces 
étaient  peu  décolorées. 

Du  12  au  18  février,  oa  vit  peu  à  peu  la  teinte  ictérique 
diminuer  et  disparaître,  mais  le  ballonnement  du  ventre 
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augmenlait,  en  même  temps  qu'on  constatait  de  la  matilé  dans 
les  parties  décllYes  de  l'alidomen,  preuve  d'ascite. 

Le  20,  le  foie,  examiné  avec  soin,  parut  s'Atre  un  peu  re- 
hausse, on  ne  trouvait  plus  que  0,18  cent,  d'étendue  de  la 
matilé  sur  la  ligne  mamelonnaif  e  ;  le  bord  devenait  de  plus  en 
plus  difficile  à  percevoir. 

Le  S3,  les  deux  membres  inrérieurs  sont  pris  d'œdème,  sans 
douleurs  sur  le  trajet  des  veines,  qui  ne  paraissent  pas  in- 
durées. 

Le  33,  le  malade  a  eu  du  délire  la  nuit,  il  se  levait  de  son 
Ut,  de  sorte  qu'on  a  dû  l'attacher. 

Le  26  et  le  27,  le  délire  a  continué,  séparé  par  des  Inter- 
valles de  lucidité  parfaite,  l'amaigrissement  a  fait,  dans  ces  der- 
niers  jours,  des  progrès  effrayants. 

Le  l""  mars,  le  malade  mourait  après  un  de  ces  accès  de  dé- 
lire, avec  de  la  respiration  slertoreuse  et  dans  le  coma . 

AuTOPSis.  —  A.  l'ouverture  de  l'abdomen  on  trouve  une 
quanlilé  de  liquide  évaluée  environ  à  3  litres. 

Le /bit  apparaît  tout  de  suite  très-cou  geslionné  et  par- 
semé de  noyaux  blanchâtres  dont  la  plupart  sont  en  cupule 
sur  toute  la  face  coavexe  ;  le  bord  tranchant  du  foie  est  assez 
régulier,  el  est  bien  à  3  cent,  de  la  ligne  tracée  sur  la  peau,  le 
jourdfisoo  entrée. 

Le  péritoine  qui  forme  les  ligaments  supérieurs  est  consi- 
dérablement épaissi,  mais  ne  préseate  pas  de  dégénéres- 
cence. 

La  face  inférieure  est  toute  déformée,  le  lobe  de  Spigel  forme 
une  masse  de  la  grosseur  du  polog,  parsemée  de  taches  blan- 
ches, la  plupart  en  saillie.  L'éminence  porte  antérieure  estcon- 
sidérablemeut  augmentée,  les  deux  lobes  droit  et  gauche  font 
aussi  des  reliefs  considérables  ;  enfoncé  entre  ces  tumeurs, 
le  bile  de  l'organe  est  rempli  de  gros  ganglions.  La  vésicule 
biliaire  ouverte  ne  présente  pas  de  lésions. 

Tous  les  organes  d'origine  de  la  veine  porte  sont  examinés 
avec  le  plus  grand  soin  ;  l'appareil  génito-urinaire,  toul  eu  lier, 
\%  pancréas,  la  rate^  Vinstettin,  V estomac  eWcesopiage  sont  soi- 
gneusement ouverts.  Nulle  part  nous  n'avons  pu  trouver  un 
point  de  départ,  pas  la  moindre  trace  d'alleclion  cancéreuse. 
Cependant,  lous  les  ganglions  du  hile  du  foie,  tous  ceux  qui 
se  trouvent  sur  le  trajet  du  pancréas  et  en  arrière  de  lui,  sont 
gros  et  rouges,  leur  volume  varie  entre  celui  d'uoe  uoix  el 
d'un  gros  œuf  de  dinde.  Plusieurs  de  ces  ganglions  présentent 
à  la  coupe  une  sorte  de  dégénérescence  caséeuse  qui  ne  res- 
semble nullement  à  lous  les  noyaux  durs  dont  est  farci  le  foie. 

Le  foie,  à  la  coupe,  présente  en  effet  une  quantité  consi- 
âéi&ble  de  grosses  masses  bleochattes,  dures,  comme  squlr- 
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riieases.  oi  quelque  autres  musM  jauoea,  ^galemcct  dures  ; 
la  substance  bépalique  a  i  peu  près  disparu,  sauf  sur  le  bord 
postérieur. 

Donc,  malgré  celte  inaitralion  canoérausa  du  foie,  aouM 
croyona  pouvoir  afârmer  que  la  lésion  est  bien  priaiilJT*. 
d'aulanl  que  les  voies  biliaires  elles-mèmee  paraisaaBt  avoir 
écbappé  à  la  dégénéresceoce. 


18.    Uleèra  ^rforuil  d«  4«i>^éRaM|  pu  L.  CâPinn,  Vitarn* 

des  hCpitaui. 

Br...,  39  ans,  facteur,  est  entré  dans  le  service  de  M.  1«  pro- 
fesseur sée,  à  rUAlel-DJeu,  le  a?  février  iS7S.  I)  préaflBtait 
un  étal  général  excessivement  grave,  extrémités  refroidies, 
face  grippés,  perte  de  booDaissanee  presque  complet». 

Comme  il  avait  une  soif  vive,  oo  lui  donna,  daiia  le  courant 
de  la  journée,  une  assez  grande  quantité  de  tisane  su  rbum. 
A  la  visite  du  soir,  on  le  trouye  toujours  dans  le  mime  âtat, 
et  comme  antécédents  on  peut  seulement  apprendra  de  lui,  at 
non  sans  peine,  qu'il  présentait  depuis  un  certain  temps  quel- 
ques troubles  dyspeptiques. 

L'examen  du  thorax  ne  révèle  aucune  lésion  ;  quant  ^ 
l'abdomen,  il  est  assez  volumineux,  sans  pourtant  que  la  dis- 
tension des  parois  seil  excessive  ;  elle  est  surtout  maaifaale 
au  niveau  de  le  région  épigastrique  ;  l'estomac  semble  asses 
volumineux,  el  les  fausses  cdtes  sont  soulevées.  La  palpation 
ne  cause  de  douleur  en  aucun  point,  k  la  percussion,  on 
constate  une  sonorité  exagérée  sur  tout  l'abdomen,  sauf  bu 
niveau  da  la  région  hypogastrique,  oii  une  mslité  complète 
indique  la  présence  d'une  coUaotion  liquide.  On  songe  alors  à 
une  rétention  d'urine  avec  distension  ds  la  vessie,  at  on 
essaye  de  sonder  le  malade.  Hais  l'urèlbre  étant  fort  étroit  at 
présentant  une  fausse  roule  produite  par  une  tentative  de 
calhélérisma  faite  en  ville,  il  est  impossible  de  passer. 

Une  ponction  avec  un  irocart  capillaire  est  alors  pratiquée 
au-dessus  de  la  symphyse  pubienne,  et  avec  l'aspirateur  on 
retire  une  assez  grande  quantité  d'un  liquide  brunâtre  at 
transparant,  présentant  de  ta  façon  la  pins  nette  l'odeur  du 
rbum.  Bn  présence  de  ce  fait,  on  auppose  qu'il  exista  un 
étranglemenl  Interne  obstruant  oomplétement  l'intestin,  et 
qua  la  liquide  retiré  de  l'abdoman  provient  des  anses  intes- 
tinales distendues,  situées  au-dessus  de  l'étranglement. 

Le  malade  se  refroidit  peu  à  peu,  et  quelques  heures  après 
11  mourait  tranquillemenl  aane  avoir  vomi  el  sans  qu'on  ait 
pu  trouver  aucun  aymptima  da  péritonite. 
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A.UT(WSiB.  —  lulégritd  dat  aas«s  i»ttili»altt  «tde  la  teiiU, 
absolum«Dt  vid^. 

Lepériloine  ne  présente  pas  trace  d«  dépôt  inflammalolre, 
il  est  seulement  le  eiége  d'une  vascularlsalion  assez  loteuse. 
Sa  cavité  reofarma  une  assez  grande  quantité  de  liquide  jau- 
uStre  ;  ce  liquide  provient  cerlaioemeul  du  tube  digeslif  d'où 
il  e'eat  échappé  par  une  perforation  ovale,  longue  de  1  c.  1/2 
sur  1/i  cent,  de  largeur  siégeant  à  la  race  antérieure  du 
duodénum  contre  le  pylore  et  absolument  libre  de  toute  adhé- 
rence. Une  coupe  de  l'intestia  et  de  l'estomac  permet  de 
conslaler  que  la  perforation  est  unique,  qu'elle  siège  dans  le 
duodénum,  tout  contre  le  pylore,  et  qu'elle  a  succédé  à  un 
ulcère  du  duodénum  allongé  dans  le  même  sens  que  l'axe  de 
l'iateslin,  à  bords  uu  peu  tuméCés  et  taillés  en  entonnoir  i 
base  ioterue.  Le  reste  de  riniestio  est  parfaitement  sain,  la 
muqueuse  stomacale  est  un  peu  épaissie  et  vascularisée.  Les 
autres  organes  sont  congestionnés;  les  plèvres  présentent  de 
nombreuses  adhérences  encienaes. 

En  résumé,  deux  choses  sont  à  nolerdansce  failila  diOicullâ 
du  diagnostic  et  la  manière  dont  est  mort  le  malade,  sans  pé- 
ritonite, oomnie  cela  se  présente  assez  souvent  dans  les  perfo- 
rations d'origine  typhoïde. 


Séanct  du  15  mar$. 
Présidencb  de  m.  Chaboot. 


<•.■*■  de  Fait  lonhalM. — Abeèa  p»v  «•agntliw  «•MprlManl 
lliMIère  gaanhet  krdroBepbvoae.  —  PIcBf«al«.  —  Sjos- 
|lhl»e  <Mr4l««"*  I  pa'  BroMl  OADOHin,  inUrne  des  hapiUnx. 

L...  [Joseph),  âgé  de  33  ans,  cocher,  est  mortled  marslS?8, 
à  lliépilal  de  la  Pitié,  salle  Saint-Gabriel,  n*  i6  (service  de 
H.  Polaillon).  Cut  homme,  que  nous  n'avons  connu  qu'à  une 
époque  avancée  de  sa  maladie,  était  soigné  depuis  longtemps 
dans  le  service,  pour  une  affection  suppurative  des  os,  qu'on 
présumait  siéger  dans  le  bassin  ou  à  là  partie  inférieure  de  la 
colonne  vertébrale.  —  i)e  Ut,  le  malade  présentait  à  la  région 
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périnéale,  plusieurs  âslules  qui  fournissaient  une  suppora- 
Uon  abondante,  et  il  a  succombé  aux  progrès  de  la  cachexie 
produite  par  ses  lésions  osseuses. 

■  AuTOPSiE/elO  OTfflfj. — Nous  trouvons  un  mal  de  Potl  siégeant 
dans  les  premières  vertèbres  lombaires:  de  ces  vertèbres,  part 
un  abcès  par  congestion,  qui  suit  d'abord  la  gaine  du  psoas 
ducâté  gauche,  passe  au-dessous  de  l'uretère,  pour  Fuser  en- 
suite dans  le  petit  bassin,  et  s'ouvrir  enfin  au  périnée. 

L'uretère  gauche  est  aplati,  soulevé  par  la  pocàf  purulexle  et 
eom^m^  entre  celte  poche  et  le  péritoine  pariétal;  mais  le 
conduit  est  perméable  sur  tout  son  Irejet,  depuis  son  embou- 
chure dans  la  vessie,  et  ne  présente  aucune  dilalaiion. 

l^rein  gauche  est  transformé  en  une  vas  te  poche  d'hydronépArose; 
il  est  à  peu  prés  doublé  de  volume,  bosselé,  et  chaque  bosse- 
lure représente  une  poche  fluctuante.  Toutes  les  poches  coita- 
muDiqueni  maniTeslement  entre  elles,  car  on  fait  refluer  le 
liquide  de  l'une  dans  l'autre.  Le  bassinet  est  globuleux,  et 
forme  une  tumeur  arrondie,  molle,  réuilenle,  à  parois  très- 
minces,  qui  remplit  le  bile  du  rein.  Le  rein  élaot  coupé 
transversalement  suivant  son  grand  axe,  on  voit  qu'il  est 
représentéparunegrandecaviiékyslique,  à  parois  fibreuses, 
cloisonnées  en  cavités  secondaires,  dont  chacune  correspond 
à  un  calice,  et  qui  toutes  s'ouvrent  dans  le  bassinet  lrès-di~ 
laté.  Le  tissu  rénal  est  presqu'entièrement  détruit:  il  ne  sub- 
siste que  des  vestiges  de  la  substance  coriicale.  par  places, 
entre  les  bosselures,  dans  les  points  épaissis  qui  séparent  les 
loges,  correspondant  aux  lobes  du  rein. 

Le  liquide  contenu  dans  le  rein  est  limpide,  citria  ;  il 
ne  contient  pas  d'albumioe  et  renferme  une  faible  quantité  de 
carbonates.  Le  rein  droit  est  de  volume  normal  et  ne  présente 
aucune  altération.  Le  foie  est  volumineux  et  a  subi  la  dégéné- 
rescence graisseuse. 

Il  est  très-adhérent  au  diaphragme  etaux  organes  voisins  et 
le  péritoine  qui  l'entoure,  présente  des  traces  de  périhépatitâ. 
Ces  adhérences  entre  le  péritoine  et  les  viscères,  résultant  de 
péritonites  partielles,  existent  aussi  pour  la  rate  et  pour  les 
organes  du  petit  bassin,  notamment  entre  la  vessie'  et  le  rec- 
tum. La  séreuse  pleurale  et  te  péricarde  offrent,  d'ailleurs, 
comme  on  va  le  voir,  les  mômes  vestiges  d'inllammations 
anciennes  que  la  séreuse  péritonéale.  Le  poumon  droit  pré- 
sente des  edhéreaces  pleurales  généralisées,  tellement  so- 
lides, que  le  tissu  pulmonaire  se  rompt,  plutôt  que  de  se 
décoller  de  la  paroi  thoracique.  Le  péricarde  est  intimement 
uni,  d'une  part  à  la  plèvre  et  au  centre  pbrénique  du  dia- 
phragme, de  l'autre  au  myocarde,  surtout  sur  le  bord  droit 
et  sur  la  face  postérieure  {symphist  cardiaque  incomplète).  Le 
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poumon  drojt  est,  de  plus,  trës-congestiouDé  dans  toute  sa 
hauteur.  Cette  congestion  est  en  rapport  avec  l'état  de  l'autre 
poumon  ;  et,  en  effet,  on  trouve  dans  la  cavité  pleurale  gau- 
che un  épanchement  séreux  abondant,  qui  comprime  le  pou- 
mon contre  le  médiastin  et  la  colonne  vertébrale. 

M.  Berqer  pense  que  l'hydronéphrose  est  simplement 
concomitante  à  l'abcès  par  congestion  el  ne  doit  pas  lui  être 
attribuée,  car  chez  des  malades  où  les  troubles  de  l'urination 
existent  depuis  longtemps  et  ont  amené  une  dilatation  des 

uretères,  l'hydronéphrose  n'existe  presque  jamais. 


*0.  Hémipléirle  gaoche.  —  Petit  polat  de  vannlIlMeMeat 
delà  prolabéranc«|  affaUsenicnt  de  l«  elreonvolntloB  fron- 
tale akcendante  droite  f  pu  St&celih,  interuB  des  hapitaax. 

Marte.... 6S  ans,  ajoui  jusqu'à  ce  jour  d'une  parfaite  santé. 
Il  entre,  le  9  avril  1878,  à  l'bâpital  Saint-Antoine,  dans  le 
service  de  M.  Dujabdin-Bkaumbtz,  lit  n"  26,  pour  une  bron- 
cho-pneumonie. Le  i"  mars,  son  étal  est  sensiblement  amé- 
lioré ;  le  malade  se  lève,  marche  ;  quand  le  d  mars,  à  la  visite 
du  matin,  nous  le  trouvons  duos  le  coma,  avec  phénomènes 
d'hémiplégie  gauche  (face  tournée  à  gauche,  membre  supé- 
rieur gaucbe  complètement  paralysé).  Mort  le  10  mars. 

Autopsie.  —  L'explication  de  cette  mort  et  des  phénomènes 
qui  l'ont  immédiatement  précédée,  nous  est  donné  par  un 
point  de  ramollissement  de  la  protubérance.  Lorsqu'on  exa- 
mine la  surface  du  cerveau,  on  est  frappé  des  irrégularités 
qu'elle  présente.  Il  en  est  une  qui  attire  spécialement  l'atten- 
tion. Elle  occupe  l'hémisphère  droit,  et  consiste  dans  un  af- 
faissement de  la  circonvolution  frontale  ascendante.  Cet  af- 
faissement a  environ  4  centimètres  de  longueur  :  il  est  limité 
en  haut  par  le  premier  pli  de  flexion,  en  bas  par  le  pli  anas- 
tomotique  de  la  deuxième  frontale. 

C'est  à  son  extrémité  inférieure  qu'il  mesure  sa  plus  grande 
profondeur  ;  elle  est.  à  ce  niveau,  de  uit  centimètre  et  demi. 
Les  diverses  coupes  faites  sur  cet  hémisphère  soigneusement 
examinées  n'ont  révélé  aucune  lésion. 

RÉFLEXIONS.  —  On  pourrait  considérer  dans  certains  cas  des 
afTaissemeuls  de  ce  genre  comme  de  véritables  lésions,  rappor- 
tant la  diminution  de  volume  des  circonvolutions,  lorsqu'elles 
siègent  dans  la  région  motrice,  à  l'absence  des  membres  cor- 
respondants, amputes  pendant  la  jeunesse.  C'est  pourquoi,  11 
nous  a  paru  intéressant  de  présenter  à  la  Société  ud  cas  dans 
lequel  l'amaigrls&ement  de  ta  circonvolution  a  porté  sur  la 
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xoD«  motrice,  «ans  avoir  pour  caaa»  l'iuerUA  ou  l'abéeiiM  du 
membre  correspondanl. 

SI.    Mapport  sur  l*   fandldatnre  de    U.  Tagwtt    «a  lUr«    ^O 
■■«Dibre  «dJolntdeUi  Société  anatomlqu;  par  U.    DiuTpns- 

Parmi  les  nombreusea  prâsentatlons  faiiee  parV.  Taprel  à 
Société  anatomique,  il  •□  est  plusieurs  ijui  méiilanL  une 
maotieu  toute  spéciale  eu  raisoQ  de  leur  grand  intérêt  ati 
point  de  vue  oliulque  et  anatomo-pathologlque.  Bamona-nous 
à  citer  ici  ud  fait  de  pyléphlébile  suppurée  avec  accidents 
pernicieux,  uu  cas  d'embolie  pulmonaire  dans  le  cours  de  la 
fièvre  typhoïde,  enfin  plusieurs  exemples  Inl^reaaanle  de  lu- 
meurs  cérébrales. 

Nous  ne  nous  arrét«rmiB  (luI  une  observation  de  tobereu- 
tose  pulmonaire  aiguë  chez  un  nouveau-né.  Il  s'agit  d'une 
enfanl  qui  naquitdans  le  service  de  M.  Hillard,  è  fteaujou,  le  20 
décembre  1S76;  pendant  les  trente  premiers  jours,  malgré 
l'abondance  de  lait  de  la  mère,  femme  bien  portante  et  de 
coustllution  robuste,  l'enfant  était  restée  cbétive,  malin^^  çt 
présente  une  ophthalmie  purulente  assez  rebelle.  Bien  due  1^ 
fonctions  dlgesiives  ne  parussent  subir  aucune  altëralfon,  la 
face  élait  pflle,  les  muqueuses  décolorées,  les  chairs  flasqueâ  : 
le  poids  de  l'eurant  n'augmentait  que  de  12  à  18  gj.  par  jour. 
C'est  au  34'  jour  seulement  que  se  manifesta  le  premier 
symptôme  d'une  affection  Ihoracique,  la  tom  qui  revêtît 
immédiatement  le  caractère  coquelucboîde,  ft  rbylhme  expi- 
raloire,  mais  aans  véritable  reprise:  en  même  temps  l'appétit 
se  perdait  et  la  dyspnée  alla  en  s'accentuant  de  jpur  w  joitf- 
Comme  phénomènes  locaux  on  nota  les  faits  suivants:  sut)- 
matité  dans  la  fosse  sus-épineuse  droite.  Respiration  rude  «t 
soufilante  dans  toute  l'étendue  des  poumons  avec  râles  soUs- 
crépitanls  el  quelques  râles  sonores  disséminés. 

Les  jours  suivants,  sans  qu'il  fût  survenu  de  modification 
dans  les  symptAmes  tboraciques,  les  troubles  digestils se  pro- 
noncèrent,  l'enfant  tomba  dans  le  marasme  el  euccomba  le  9 
mars,  8!<  Jour  depuis  la  naissance,  49  jours  depuis  le  début 
des  accidents  pulmonaires. 

L'autopsie  vint  justifier  le  diagnostic  :  broncho-pneumonie 
d'origine  diatbôsique.  Les  deux  poumons  îtaient  farcis  de 
tubercules,  les  uns  gris,  les  autres  d^à  jaunâtres.  Au  sommet 
droit  existait  un  noyau  caséeux  du  volume  d'un  œuf  do  pi- 
geon :  en  outre,  on  constata  une  congestion  intense  généra- 
lisée, surtout  accentuée  aux  deux  bases. 

Les  ganglions  bronchiques  ôUient  hypertrophiés,  casééux. 
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Dans  tous  lu  autres  orgaaes  on  ne  pat  pas  trauvffr  Iraee  de 
.^lona  tuberculeuses. 

En  résumé.  Il  s'agissait  dans  ce  ces  d'une  phlhiaie  aigaê, 
Umltée  aux  peumons  et  aux  ganglions  bronchiques,  àvee 
soyau  de  broncho^pneumoDie  caséeux  au  sommet  droit,  le 
tout  paraissant  avoir  éfolué  daus  l'espace  de  sept  semaines, 
chez  une  enfant  âgée  d'un  mois. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  d'une  grande  rareté.  D'une  part, 
les  bulletins  de  la  Société  anatomique  ne  renferment  paa  d'ob- 
servations analogues.  D'autre  part,  les  statistiques  des  auteurs 
sont  toutes  concordantes  à  ce  point  de  rue.  Billiet  et  fiarchez 
disent,  en  effet,  que  chez  les  nouveau-nés  et  dans  le  cours  de 
la  première  année  la  dialbèse  tuberculeuse  est  beaucoup  plus 
rare  qu'A  toute  autre  époque  de  l'en^nce.  Telie  estaussl  l'opl- 
DioQ  de  Papavoine  et  de  Valleix.  M.  Hervieux  n'est  pas  mêlas 
afiimiatif.  Si  l'on  excepte,  dit-il,  les  cas  fort  rares  où  les  en- 
fants naissent  tuberculeux,  oq  peut  dire  que  la  phthisia  ne  M 
développe  guère  avant  l'âge  de  quatre  mois.  Sur  893  enfants 
dontce  médecin  a  fait  l'aulopsie  pendant  sou  séjour  à  l'hoa- 
pice  des  Eufauls  assistés,  il  n'a  rencontré  que  deux  cas  de 
tuberculose  ohes  des  enfants  âgés  de  moins  de  4  mois.  Ces 
chiffres  acquièrent  une  signiScation  loute  spéciale,  qnand  on 
songe  au  milieu  daus  lequel  ils  ontété  recueillis,  cet  hépital 
où  tant  de  conditions  déplorables  se  réunissent  pour  favo- 
riser l'écloslon  de  cette  diathèse,  f  aboutissant  commun  de 
toutes  les  détériorations  organiques.  > 

Du  reste,  dans  l'observation  de  H.  Tapret,  le  preblémeétio- 
logiqus  reste  obscur.  Il  ne  peut  être  question  d'Influence 
tuberculeuse  héréditaire,  puisque  les  parents  étalent  bien 
portants  et  de  robuste  constitution.  Hais  11  importe  de  relever 
ce  faitquslepèreavait  eu,  quelques  années  avant  la  nais- 
sance de  l'enfant,  des  taches  sur  le  corps  et  un  mal  de  gorge 
asses  rebelle.  Aussi,  bien  qu'on  n'ait  trouvé  sur  le  corps  du 
nouveau-né  aucune  éruption,  ni  constaté  aucun  phénomène 
qui  pût  être  rapporté  à  la  vérole,  n'est-il  pas  possible  d'élimi- 
ner l'hypolhèse  d'une  syphilis  héréditaire.  On  sait  d'ailleurs 
que  beaucoup  d'auteurs,  et  en  particulier  H.  Bouchut,  se  mon- 
trent disposés  à  voir,  dans  la  phlhisie  granuleuse  des  nouveau- 
nés  une  manifestation  de  cette  diathèse. 

De  quelle  époque  enfin  datait  la  tuberculose?  Put-elle  con- 
génitale ou,  BU  contraire,  ne  commenta- 1. elle  à  évoluer  qu'a- 
près te  premier  mois,  époque  où  les  premiers  symptômes 
thoraclques  sa  manifestèrent  f  Rien  n'est  plus  rare  que  la  tu- 
bercatose  i  la  naissance  ;  cependant,  on  connaît  quelques 
faits  de  pbthisie  chez  des  fœtus.  (Voir  observ.  de  Charrln  ; 
£ifo%  médioaly  n*  i4,  1878.)  Cette  hypothèse  parait  être  asaei 
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vraisemblable,  en  raîsoa  surtout  de  l'étal  cachectique  oii  se 
trouva,  dès  sa  Daissance,  cet  enfant,  bien  que  les  fouctions 
digeslives  s'effectuassent  ré^liërement  et  que  l'allaitement 
se  ni  dans  d'excellentes  conditions.  Nous  n'avonspas  à  Insister 
ici  sur  les  symptûmes  que  présenta  la  maladie. Ce  furent  ceux 
delà  broncho-pneumonie  lobulaire,  avec  ce  caractère  toute- 
fois que  l'on  ne  constata  pas  ces  alternatives  d'amélioration  el 
d'aggravation  que  l'on  observe  d'ordinaire  chez  les  nouveau- 
nés  dans  le  cours  de  cette  affection,  alors  qu'elle  évolue  en 
dehors  de  toute  influence  dlathésique.  C'est  cette  allure  toute 
spéciale  de  la  maladie  qui  fît  soupçonner,  et  à  juste  titre,  l'u- 
rigine  tuberculeuse  des  altérations  Ihoraciques. 

Cette  observation  présente,  on  le  voit,  un  grand  intérêt,  au 
point  de  vue  de  l'étiologie  et  de  la  marche  de  la  tuberculose 
chez  le  nouveau-né. 

se  Bapport  •&>   U  ctimdldatBi*    da    ■.    MIppoljte    ■«pOm, 
■■  titre  d«  Membre   adlolat  do   la   Société    aaaIOMiqne  ; 

par  M.  BiLZBR. 

M.  Martin  a  présenté  à  la  Société  anatomique  un  certain 
nombre  de  pièces  intéressantes  parmi  lesquelles  nous  signa- 
lons un  cas  de  cirrhose  vulgaire  ou  annulaire,  dans  lequel 
les  analyses  des  urines  ont  montré  une  diminution  très-con- 
sidérable de  l'urée,  conformétnent  aux  recherches,  récentes  à 
cette  époque,  du  docteur  Brouardel  ;  tious  signalerons  encore 
un  cas  de  localisation  cérébrale,  rapporté  dans  le  mémoire  de 
MM.  Charcot  et  Pitres  ;  un  cas  très -remarquable  de  cœur  à 
trois  cavités  seulement,  avec  rétrécissement  de  l'artère  pul- 
monaire et  pneumonie  caséeuse,  etc.,  etc.  Nous  allons  fixer 
un  instant  notre  attention  sur  une  observation  de  cirrhose 
hyper  trophique,  présentée  parle  candidat  et  à  laquelle  les 
travaux  réceuls  sur  ce  sujet  donnent  uh  intérêt  tout  spécial. 

Un  enfant  lie  10  aas,  entre  au  mois  de  décembre  dernier  à 
l'hôpital  des  Enfants,  service  de  M.  le  docteur  Labric. 

Autopsie.  —  La  plupart  des  organes  étaient  sains;  la  rate 
avait  son  volume  normal  ;  mais  le  foie  doit  attirer  tout  spécia- 
lement notre  attention  :  son  volume  était  énorme,  sa  couleur 
vert  otive  foncé  et  même  verl-noîrâtre  par  points,  sa  surface 
mamelonnée,  couverte  de  petites  saillies  égales  entre  elles, 
ayant  à  peu  près  le  volume  de  grains  de  blés  aplatis  sur  leur 
face  externe,  rappelant,  en  un  mot,  les  saillies  de  la  cirrhose 
annulaire  ou  vulgaire.  L'organe  offrait  une  résistance  très- 
considérable  à  la  pression,  du  moins  dans  les  points  où  il 
présentait  une  certaine  épaisseur  ;  il  était,  en  effet,  largement 
creusé  dans  son  intérieur  par  trois  poches  bydatiques,  occu- 
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panl,  l'une  la  face  convexe  sous  diaphragmatique  el  tout  à 
fait  superficielle,  l'autre  le  centre  du  lobe  droit,  et  la  troisième 
prédotninanl  â  la  face  inférieure  de  ce  même  lobe.  Cette  der- 
nière comprimait  et  obstruait  à  peu  près  entièrement  les  ca- 
naux excréteurs  de  la  bile,  de  sorte  que  la  vésicule  biliaire, 
considérablement  atrophiée,  était  réduite  à  l'état  de  cordon 
creux  du  volume  d'une  plume  d'oie,  à  paroi  blancbâtre,  d'as- 
pect nacré,  et  renfermant  simplement  dans  son  intérieur  quel- 
ques gouttes  de  mucus  incolore. 

Tel  est  le  résumé  de  l'observation  clinique  et  de  l'examen 
microscopique  ;  mais  l'étude  microscopique  du  foie,  va  nous 
permettre  quelques  déductions  intéressantes  sur  l'histoge- 
nèse des  cirrhoses  hypertrophiques  spontanées  ou  primitives 
d'une  part,  et  secondaires  de  l'autre. 

Rappelons  d'abord,  en  quelques  mots,  ce  que  l'on  aperçoit 
sur  des  coupes  étudiées  à  un  très-faible  grossissement;  les 
espaces  inlerlobuleires  sont  occupés  par  des  bandes  ayant 
plus  ou  moins  la  forme  de  triangles  curvilignes  et  que  le  car- 
min a  vivement  colorées  en  rouge  ;  dans  l'intervalle  de  ces 
bandes,  les  lobules  ont  conservé,  pour  la  plupart,  leur  aspect 
rayonné,  sauf,  cependant,  en  certains  points  où  le  contour 
irrégulier  de  leur  circonférence  bordée  de  rouge,  semble  dé- 
noter un  début  de  sclérose  intra-lobulaire,  marchant  de  la  pé- 
riphérie vers  le  centre.  Les  bandes  de  sclérose  sont  loin  d'ôlre 
toutes  Isolées  les  unes  des  autres  et  confinées  séparément 
dans  les  espaces  périlobulaires  ;  elles  se  rejoignent,  au  con- 
traire, en  grand  nombre,  formant  ainsi  de  larges  et  longues 
traînées  rouges,  irrégulières,  quelquefois  partiellement  circu- 
laires et  englobent  de  la  sorte  un  certain  nombre  de  lobules 
entre  lesquels  le  début  de  sclérose  dans  les  espaces  de  kier- 
nan,  était  évidemment  un  commencement  de  dissociation  lo- 
bulaire  plus  fine.  A  un  plus  fort  grossissement,  on  voit  que 
les  bandes  de  sclérose  sont  tantôt  formées  de  lissu  en  grande 
partie  fîbrillaire,  ne  renfermant  qu'un  nombre  restreint  de 
cellules  embryonnaires,  ailleurs,  au  contraire,  dans  les  points 
où  la  sclérose  en  est  encore  à  son  début,  le  nombre  de  ces 
cellules  jeunes  est  beaucoup  plus  considérable.'  Les  canaux 
biliaires  sont  coupés  selon  un  diamètre  d'obliquité  variable. 
et  montrent  à  leur  intérieur  des  cellules  sur  lesquelles  le  car- 
min a  agi  différemment  suivant  les  points  que  l'on  considère; 
sur  certains  canaux,  ces  cellules  sont  bien  colorées  et  parais- 
sent tout  à  fait  saines  ;  sur  d'autres,  au  contraire,  elles  sont 
pâles,  mal  colorées,  fortement  granuleuses. 

Sur  les  coupes  de  M.  Martin,  examinées  de  suite  après  leur 

préparation,  les  canaux  biliaires  étaient  peu  visibles  et  nous 

avons  écrit  dans  notre  observation  du  mois  de  décembre 
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qu'Us  nous  paraissaient  tous  normauz  ;  actuellement,  au  con- 
traire. Us  présentent  des  altérations  ioconlostables  mieux  ré- 
vélées par  une  transpareuce  plus  parfaite;  les  plus  volumi- 
neux, tout  d'abord,  présentent  une  augmentation  de  diamè- 
tre; sur  ceux-là,  la  couronne  de  cellules  internes  est  bien 
visible,  bien  colorée  par  le  carmin  ;  mais  ces  cellules  paraissent 
d'autant  plus  altérées,  qu'on  les  considère  sur  des  canaux 
plus  petits,  et  tes  plus  fins  paraissent  ne  plus  contenir 
qu'un  détritus  granuleux  mal  coloré,  sillonnant  çk  et  là  les 
tractus  rouges  de  tissu  coujonctir.  Il  nous  serait  difficile  de 
dire  s'il  y  a  en  outre  nue  réformation  réelle  de  canaux  biliaires. 
Les  vaisseaux  sanguins  ne  sont  pas  altérés,  ta  veine  inlra- 
lobulaire  est  souvent  nuisible  par  suite  de  la  compression  pé- 
riphérique du  lobule,'  mais  elle  n'est  nulle  part  le  centre 
d'une  proliféralion  conjonctive.  A  ce  grossissement,  les  bords 
des  bandes  de  sclérose  paraissent  festonnés  et  en  plusieurs 
points  commençaient  à  dissocier  la  périphérie  des  lobules, 
quoique  cet  envahissemenrsoit  parloul  encore  très-limité. 

Disons  enfin  que  les  cellules  hépatiques  sont  saines  ou  sîm- 
plemeni  un  peu  granuleuses  partout  où  elles  ne  sont  pas 
mécaniquement  atrophiées  par  suiie  de  la  pression  périphé- 
rique exercée  par  le  tissu  de  nouvelle  formation. 

Telles  sont  les  lésions  qui  ont  été  trouvées  dans  le  cas  que 
nous  étudions  ici  ;  elles  ressemblent  on  le  voit  beaucoup  à 
celles  de  la  cirrhose  byperirophique  spontanée  et  confirment 
cette  remarque  déjà  faite  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  la  question,  et  principalement  MM.  Charcot  et  Oombaut. 
—  Malgré  ces  incontestables  analogies,  on  peut  trouver  ce- 
pendant quelques  diEfcrences,  de  simples  nuances  si  l'on 
veut,  mais  elles  n'en  sont  pas  moins  intéressâmes  à  constater. 
Si  nous  nous  reportons  en  effet  aux  cirrhoses  expérimentales 
qui  ont  été  provoquées  récemment  chez  les  animaux,  par 
MM.  Charcot  et  Gombaut,  d'une  pari,  et  M,  Chambard,  d'au- 
tre part,  nous  verrons  que,  quoique  les  résultats  obtenus 
soient  les  mêmes,  quant  aus  faits  essentiels,  ils  dilTèreut  ce- 
pendant par  quelques  particularités,  fort  Intéressantes  à 
signaler,  —  Dans  le  mémoire  de  MM.  Charcot  et  Oombaut, 
les  analogies  entre  la  cirrhose  des  cochons  d'Inde  opérés  et 
certains  cas  de  cirrhose  secondaire  de  l'homme,  sont  à  peu 
près  complètes.  Chez  ces  animaux,  en  effet,  et  dans  les  espa- 
ces porte  d'abord,  les  canaux  biliaires  étaient  dilatés,  et  d'au- 
tant plus  nombreux  ,  que  ces  espaces  étaient  plus  con- 
sidérables ;  ils  étaient  en  outre  plongés  dans  un  tissu  qui, 
d'abord  embryonnaire,  tend  à  devenir  peu  à  peu  fibril- 
laire.  Les  lobules,  dans  les  cas  légers,  n'avaient  pas  subi  de 
modifications  ;  dans  les  cas  plus  avancés,  ils  sont  dissociés. 
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mais  11  n'y  a  pas  ■  à  proprement  parlar,  de  cirrhose  lutra- 

•  lobalalre,  en  ce  sens,  <^e  sur  ub  môme  point,  les  néofor- 
■  malions  conJoBClives  et  biliaires  marchent,  presque  tou- 

•  jours  d'un  pas  égal,  avec  la  destruction  des  cellules  bépa- 

•  tiques,  et  que,  dans  les  parties  encore  intactes  du  lobule, 
»  il  n'y  a  pa»  plus  de  tissu  conjonctif  qu'à  l'état  normal.  ■ 
EnSn,  les  cellules  étaient  en  grande  partie  saines;  par  points 
seulement,  elles  avaient  subi  la  dégénârescence  vitreuse, 
principalement  à  le  périphérie  des  lobules,  au  centre  des  amas 
de  leucocytes-  —  U.  Chambard  est  arrivé  à  des  résultats 
à  peu  près  identiques  ;  il  Insiste  cependant  sur  quelques  par- 
ticularités remarquables,  qui  sont  énoncées  dans  les  deux 
premières  conclusions  suivantes  de  son  mémoire  :  <  1"  La 

>  ligature  du  canal  cholédoque  chez  le  cobaye  peut  Atre  sui- 

>  vie,  dans  certaines  circonstances,  encore  indétermiaées,  da 

•  lésions  profondes  des  cellules  hépatiques  venant  se  surajou- 
B  ter  aux  ailéralions  dâjà  décrites  du  tissu  conjoncliC  et  des 

•  canaux  biliaires  ;  8°  Dans  ces  cas,  les  animaux  au  lieu  d« 
»  survivre  jusqu'àlo,  20  et  même  2S  jours  à  l'opération  qu'ils 
»  ont  subie,  meurent  beaucoup  plus  vite,  et  les  lésions  paren- 

>  chymateuses  que  l'on  constate  dans  leur  foie,  expliquent  par 

>  leur  étendue,  leur  degré  et  l'importance  des  éléments  sur 
B  lesquels  ils  portent,  une  mort  aussi  rapide.  *  —  Or,  il  est 
un  fait  important  i  signaler,  c'est  que  les  cobayes  opérés  par 
UM.  Charcot  et  Crombaut,  ont  vécu  de  5  à  23  jours  .  ceux,  au 
coQiraire.  de  M.  Chambard  sont  morts  du  3»  au  T  jour.  De 
sorte  qu'il  seoible  résulter  de  ces  deux  séries  de  faits  expé- 
rimentaux, que  l'on  pourrait  peut-ôlre  exprimer  diCTérem- 
ment  les  deux  premières  conclusions  du  mémoire  de  M.  Cham- 
liard,  et  dire  que  les  animaux  opérés  meurent  d'autant  plus 
vite  q;ue  les  cellules  hépatiques  ont  été  plus  rapidement,  plus 
profondément  atteintes,  alors  que  les  lésions  de  sclérose  n'é- 
taient encore  qu'à  leur  période  de  début.  Mais  dans  ces  cas, 
alors,  il  existe  une  différence  assez  notable  entre  les  lésions 
expérimentales  et  celles  que  l'on  constate  à  l'autopsie  d'indi- 
vidus atteints  de  cirrhose  hypertrophique  spoulanée.  Il  se- 
rait donc  bien  intéressant  de  constater  si,  dans  les  cas  de  cir- 
rhose biliaire  secondaire  chez  l'homme,  qui  est  l'analogue  de 
la  cirrhose  expérimentale,  ou  par  ligature  chez  les  animaux, 
on  pourrait  retrouver  ces  deux  ordres  de  lésions,  suivant  la 
rapidité  d'évolution  de  la  maladie,  c'est-à-dire,  d'une  part. 
l'altération  primitive  et  rapide  des  cellules,  alors  que  les  néo- 
formations  conjonctive  et  biliaire  ne  sont  encore  qu'à  leur 
début,  et  d'autre  part,  dans  les  cas  plus  anciens,  prédomi- 
nance excessive  de  la  production  conjonctive  avec  altérations 
variables  des  canaux  biliaires,  mais  conservation  relative  de 
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l'état  normal  des  cellules  non  atteintes  par  le  tissu  nouveau. 

Il  n'a  été  publié  qu'un  très-petit  nombre  de  ces  de  cirrhose 
biliaire  par  rétenlion,  avec  examen  microscopique  du  foie. 
Un  de  ceux  dans  lesquels  l'obstruction  des  canaux  biliaires 
paraissait  la  plus  récente  a  été  observé  par  M.  le  proresseur 
Charcol,  à  la  Salpétrière,  sur  une  vieille  femme  de  80  ans  : 
elle  avait  la  jaunisse  depuis  sis  semaines  à  son  entrée  à  l'in- 
firmerie. Quelques  jours  après  on  trouva  à  l'autopsie  un  cal- 
cul, gros  comme  une  petite  olive,  arrêté  dans  l'ampoule  de 
Vater,  Au  microscope,  les  espaces-porle  étaient  occupés,  tan- 
tôt par  uc  tissu  fibreux  adulte,  plus  souvent  par  un  tissu  en3- 
bryonnaire,  sillonné  par  des  canaux  biliaires  plus  ou  moins 
dilatés  ;  11  y  avait  çà  et  là  de  vrais  abcès  miliaires.  Quant  aux 
cellules,  elles  étaient  eu  grand  nombre  ratatinées,  anguleuses. 
M.  Balzer  a  présenté  à  la  Société  anstomique,  en  mars  1877. un 
cas  analogue,  et  dans  lequel  la  compression  était  exercée  par 
un  kyste  hyda  tique  qui  fut  ponctionné  trois  jours  avant  la  mort. 
Dans  ce  cas-ci,  la  jaunisse  remontait  à  trois  mois,  et  à  l'exa- 
men microscopique  du  foie,  M.  Balzer  a  trouvé,  dans  les  es- 
paces-porte, peu  de  tissu  fibrlllaire,  mais  une  prolifération 
embryonnaire  telle,  qu'elle  va  jusqu'à  la  formation  de  petits 
foyers  purulents.  Les  cellules  étaient  pour  la  plupart  aplaties, 
mais  normales  ;  toutefois,  un  certain  nombre  étaient  en  pleine 
dégénérescence  vitreuse.  On  le  voit,  dans  ces  cas,  où  la  coin- 
pression  est  de  date  récente,  cette  altération  particulière  des 
cellules,  qui  est  rare  ou  inconnue  dans  la  cirrhose  biliaire 
spontanée,  se  retrouve  ici  tout  comme  dans  la  cirrhose  expé- 
rimentale. Voici,  au  contraire,  une  observation  du  docteur 
Hayem,  dans  laquelle  la  compression  due  à  un  cancer  de  la 
Ifite  du  pancréas  devait  dater  à  peu  près  de  la  môme  époque 
que  dans  notre  observation,  où  la  jaunisse  remontait  à  dix 
mois.  Or,  dans  cette  observation  et  dans  la  nôtre,  les  lésions 
sont  absolument  Identiques.  M.  le  docteur  Hayem  a  trouvé  les 
espaces  périlobulalres  élargis  ;  dans  ces  espaces  se  trouve  un 
tissu  conj 0 ne tif  adulte,  les  leucocytes  y  sont  rares  ;  les  lobules 
sont  irrégulièrement  atteints  par  le  tissu  scléreux  ;  enfin,  les 
cellules  ne  paraissent  pas  notablement  altérées  ;  un  certain 
nombre  cependant,  principalement  au  centre  des  lobules, 
renferment  des  granulations  pigmeotaires. 

Comme  exemple.de  cirrhose  biliaire  par  compression  très- 
ancienne,  nous  ne  citerons  qu'un  cas  emprunté  à  la  littérature 
anglaise  par  MM.  Charcol  et  Gombaut  dans  leur  premier  mé- 
moire de  1876. 

Dans  celle  observation  de  Teale,  la  jaunisse  remontait  à 
deux  ans  ;  une  glande  lymphatique,  hypertrophiée,  empé- 
chait  à  peu  près  entièrement  l'écoulement   de  la  bile  dans 
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t'iatestlD.  Au  microscope  chaque  lobe,  à  peu  près  saiu  du 
reste  dans  toutes  ses  parties  constituantes,  était  entouré  d'un 
cercle  de  tissu  fibrlDeux.  Ces  observations  semblent  doue 
couSrmer  celte  idée,  que  la  cirrhose  biliaire  secondaireou  par 
compression,  s'éloigne  d'autant  plus  de  la  cirrhose  expéri- 
mentale, se  rapprochant  au  contraire  de  la  cirrhose  biliaire 
spoulenée,  que  la  survie  du  malade  a  été  pluslougue.  Toute- 
fois il  ne  faudrait  pas  y  attacher  une  trop  grande  importance 
alors  surlout  qu'il  reste  encore  tant  à  Caire  pour  expliquer  les 
lésions  hépatiques  trouvées  en  pareilles  circonstances.  On  ne 
peut  du  reste  comparer  entièrement  la  survie  des  aaimaux 
opérés,  survie  qui  se  compte  par  jours,  à  celles  des  malades 
chez  qui  elle  se  cbiHre  par  semaines  et  par  mois  ;  il  est  vrai 
que  chez  ces  derniers,  l'oblitération  des  voies  biliaires  n'est 
jamais,  dans  ces  cas,  brusquement  complète. 

Nous  avons  voulu  simplement  allirer  l'attention  sur  ces  al- 
térations vitreuses,  spéciales  et  probablement  primitives  des 
cellules  que  l'on  trouve  dans  les  cirrhoses  secondaires  à  début 
récent,  tout  comme  dans  les  cirrhoses  expérimentales  ;  tandis 
que  dans  la  cirrhose  spontanée,  les  cellules  subissent  au 
contraire  et  à  la  longue,  la  dégénérescence  granuleuse  et 
graisseuse. 

Ce  rapprochement  nous  a  paru  intéressant,  el  de  nouvelles 
recherches,  entreprises  chez  les  animaux,  pourront  peul-élre 
donner  la  clef  du  phénomène. 


Séance  d»  S2  mars  1878. 
Présidence  db  M.  Charcot. 


S3.   Bapport  «vr  U  candldainr*  de  ■.  De|ériB«  Mi  titre  de 
membre  kdjolal;  par  U.  Lâmvouzt. 

Parmi  les  présentations  faites  par  M.  Dejérlne  à  la  Société 
anatomique,  il  en  est  une  principalement,  sur  laquelle  je 
crois  devoir  attirer  l'attention.  Il  s'agit  de  l'examen  des  cen- 
tres nerveux  dans  s  cas  de  paralysie  Infantile,  observés  l'un 
chez  l'enfant,  l'autre  chez  l'adulte,  et  dont  les  préparations 
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ont  été  mises,  récemment,  sous  les  ^eut  des  membres  de  la 
Société  ;  bien  que  ces  deux  observations  rentrent  dans  le  cadra 
classique  de  la  paralysie  la^ntile,  elles  présentent  cependant 
certaines  particularités  sur  lesquelles  nous  croyons  devoir  In- 
sister ici.  Depuis  l'époque  (1868}  où  HM.  Prévost  et  Vutplan 
montrèrent  que  la  paralysie  Infantile  relève  d'une  altération 
des  cellules  de  la  substance  grise  de  la  moelle  éplnière,  et 
plus  particulièrement  du  groupe  antéro-ex  terne  de  cette 
substance,  un  certain  nombre  d'observations  ont  été  publiées, 
et  l'examen  microscopique  a  vérifié  l'exactitude  du  fait  énon- 
cé par  les  auteurs  précédents  (Blake  et  Johnson,  Charcot 
et  Joffroy,  Roger  et  DamascLino,  Parrot  etJoffroy,  Dejérine 
etc.)  Il  est  aujourd'hui  absolument  démontré  que  la  lésion  de 
la  paralysie  infantile  est  une  myélite  eigue  des  cornes  anté- 
rieures, et  l'on  ne  discute  guère  maintenant,  si  ce  n'est  sur  la 
nature  du  processus  qui  se  passe  dans  la  moelle,  rinQammation 
est-elle  pareuchymateuse  uniquement  (Charcot)  ou  à  la  fois 
pareuchymateuse  et  interstitielle  pamaschlno  et  Roger].  Les 
deux  cas  observés  par  M,  Dejérine  sont  en  tous  points  con- 
formes à  la  théorie  de  M.  Charcot.  Dans  ces  deux  cas,  la  lésion 
a  été  uniquement  pareuchymateuse,  les  cordons  blancs  étaient 
absolument  intacts  et  dans  l'un  des  examens,  la  lésion  était 
relativement  peu  ancienne.  En  efl'et, il  s'agissait  d'un  enfant  de 
5  ans,  mort  de  diphlhérle  deux  ans  après  avoir  été  atteint  de 
paralysie  infantile,  et  il  est  évident  que  siles  cordons  latéraux 
avaient  été  atteints  en  même  temps  que  la  substance  grise,  le 
microscope  aurait  montré  une  altération  dans  leur  texture;  or 
ils  étaient  absolument  normaux  ;  on  ne  peut,  en  effet,  admet- 
tre un  instant,  que  l'altération,  après avoiralleintlescordons 
blancs,  disparaisse  assez  complètement  pour  n'en  pas  laisser  de 
traces  à  un  examen  ultérieur,  surtout  dans  un  espace  de  temps  si 
court.  Nous  croyons,  à  cet  égard,  devoir  faire  deux  distinc- 
tions bien  nettes  dans  la  paralysie  infantile, suivant  que  lescor- 
donslatéraux  sontintaclsou  altérés.  Dans  le  premier  cas.qui  est 
de  beaucoup  le  plus  fréquent,  qui  est  la  véritable  paralysie 
infantile,  à  notre  avis  du  moins,  l'altération  porte  uniquement 
sur  les  cellules  de  la  substance  grise  des  cornes  antérieures; 
cesélémentssont  atteints  primitivement,  il  se  passe  là,  à 
l'état  aigu  ou  suraigu,  ce  que  l'on  voit  d'une  façon  tente, 
chronique,  dans  l'atrophie  musculaire  progressive;  c'est  une 
myélite  antérieure  aiguë,  déterminant  dans  les  racines  anté- 
rieures, auxquelles  les  cellules  altérées  correspondent,  une 
atrophie  Inflammatoire  (fragmentation  de  la  myéline,  dispa- 
rition du  protoplasma  et  ntuliiplication  des  noyaux  da  la 
gaine  de  Schwann)  et  consécutivement  une  atrophie  rapide  de 
certains  groupes  musculaires  (plus  ou  moins  nombreux  sui- 
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Tant  le  degré  et  l'étendue  de  l'altératlou  médullaire),  car 
l'anatomie  palho1ogic[ue  et  l'expérlmeutalioii  démontrent  de 
la  façon  la  plus  nette  que  l'intégrité  auatomique  et  physiologi- 
que des  masses  musculaires,  est  sous  la  dépendance  des 
centres  tropbiques  des  nerfs  moteurs  de  ces  muscles,  soit 
que  ces  centres  siègent  dans  les  cornes  antérieures  de  la 
substance  grise,  comme  c'est  le  cas  pour  les  muscles  des  mem- 
bres, soit  qu'ils  siègent  dans  le  bulbe,  comme  c'est  lecas  pour 
les  muscles  de  ia  face  et  de  la  langue. 

Dans  la  deuxième  catégorie  de  cas  que  nous  étudions,  à  la 
lésion  pareucfaymateuse  cellulaire  de  la  substance  grise  se 
trouve  adjointe  une  altération  plus  ou  moins  étendue  des 
cordons  blancs  et  spécialement  du  cordon  latéral,  du  cété 
correspondant.  Evidemment  ces  deux  lésions  ont  débuté  en- 
semble et  marché  parallèlement  aboutissant  à  la  destruction 
du  tissu  nerveux,  à  la  sclérose.  Dans  ces  cas,  la  myélite  est 
à  la  fois  inlerslitielle  et  parenchymateuse,  la  lésion,  par  suite 
de  causes  qui  nous  échappent,  a  dévié  du  type  ordinaire  de 
la  paralysie  infantile  ;  les  observations  de  ce  genre  ne  sont 
pas  nombreuses,  MM.  Roger  et  Damaschino  en  ont  relaté 
deux  exemples  sur  lesquels  ils  se  sont  appuyés  pour  édifier 
leur  théorie,  récemment  M.  Dejérine  a  observé  un  cas  sem- 
blable {Arcà.  de Pky.,  1375).  Mais  ces  faits  ."Ont  relativement 
peu  fréquents  et  ta  paralysie  infantile  paraît  actuellement 
pouvoir  ôlre  localisée  exclusivement  dans  la  substance  grise 
de  la  moelle,  qui  est  atteinte  primitivement  dans  ses  élémeuts 
cellulaires.  Les  altérations  des  cordons  blancs,  lorsqu'elles 
existent,  ne  sont  qu'accessoires,  ou  tout  au  moins  peuvent 
jusqu'à  nouvel  ordre  être  considérées  comme  telles. 

Du  reste,  comme  le  fait  remarquer  M.  Cbarcot,  la  clinique 
aussi  bien  que  l'anatomie  pathologique,  plaide  en  faveur  d'une 
atrophie  primitive  des  cellules  nerveuses,  par  la  brusgue 
invasion  de  la  maladie,  le  summum  de  paralysie  Sttemt 
dès  le  début,  la  diminulion  considérable  de  la  contractilité 
faradique  et  l'atrophie  si  rapide  des  masses  musculaires. 

Les  lésions  cellulaires  observées  dans  les  deux  cas  présen- 
tés par  M.  Dejérine,  correspondaient  tout  à  fait  au  type  clas- 
sique de  la  paralysie  infantile,  mais  présentaient  cependant 
certaines  particularités  sur  lesquelles  je  crois  devoir  attirer 
votre  attention.  Rappelons  brièvement  le  type  clinique  de  ces 
deux  malades.  Tous  deux  avaient  un  pied-bot  équin,  datani 
chez  le  premier  de  2  ans,  chez  le  deuxième,  do  35  ans.  La  dis- 
section des  masses  musculaires  montra  les  altérations  que 
l'on  rencontre  habituellement  dans  ces  cas  et  sur  lesquelles 
je  n'ai  pas  k  insister  de  même  pour  les  racines  dont  l'atrophie 
était  très- apparente  à  l'œil  nu,  dans  la  région  lombaire  toute 
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entière  et  qui  présentaient  les  altéralioos  que  l'on  rencontre 
eu  pareil  cas,  c'est-à-dire  dans  chaque  préparation  microsco- 
pique un  certain  nombre  de  gaines  de  Schwann  abâolumeat 
vides  à  cAlé  d'aulres  tubes  nerveux  absolument  normaux. 

L'altération  médullaire  élail.comme  nous  l'avons  dit,  rigou- 
reusement limitée  à  la  partie  antérieure  de  la  substance 
grise,  elle  commençait  au  niveau  de  la  partie  inférieurâ  de  la 
région  dorsale  et  s'étendait  dans  toute  la  hauteur  de  la  région 
lombaire  en  ayant  son  maximum  d'intensité  à  peu  près  au 
niveau  de  la  moitié  de  celte  région.  A  ce  niveau,  dans  reten- 
due d'un  millimètre  de  hauteur  environ,  la  lésion  de  la  subs- 
tance grise  au  lieu  d'être  bornée  au  cAié  de  la  moelle  corres- 
pondant à  l'atrophie  occupait  en  outre  la  corne  ant^.rieure  du 
cAlé  sain;  à  ce  niveau;  c'est  à  peine  si  l'on  trouvait  dans  l'aire 
des  cornes  antérieures  une  ou  deux  cellules  véritablement 

Au-dessus  et  au-dessous  de  ce  point,  la  lésion  se  concentrait 
pour  ainsi  dire  du  côté  correspondante  l'atrophie  et  se  bor- 
nait ensuite  très-exactement  à  la  corne  antérieure  du  côté  de 
l'atrophie.  La  localisation  de  l'atrophie  se  faisait  d'une  façon 
très-exacte,  non-seulement  dans  la  corne  antérieure,  mais 
dans  un  point  spécial  de  cette  corne,  dans  le  groupe  autéro- 
exterue.  Sur  presque  toutes  les  préparations,  le  groupe  antéro- 
interne  apparaissait  normal,  avec  les  cinq  ou  six  cellules  qui 
le  composent  ordinairement,  le  groupe  anléro-ezterue  ne 
présentait  plus  un  seul  élément  cellulaire  et  était  transformé 
en  un  tissu  vaguement  fibrillaire,  parcouru  par  des  vaisseaux 
à  parois  épaissies.  La  dissémination  de  l'altération  cellulaire 
dans  une  très-petiie  hauteur  de  la  moelle  avant  de  se  locali- 
serau  groupe  antéro-externe,  est  un  fait  que  nous  croyons 
intéressant  de  signaler.  Il  montre  le  passage  de  la  lésion  uni- 
latérale à  la  lésion  bilatérale  amenant  des  phénomènes  clini- 
ques également  bilatéraux.  Seulement,  dans  les  deux  cas  que 
nous  rapportons  ici,  la  lésion  bilatérale  des  coraes  antérieures 
n'existant  que  dans  une  très-petite  hauteur,  il  est  possible  et 
même  probable  qu'elle  n'a  pu  retentir  d'une  façon  apprécia- 
ble dans  les  muscles  du  côté  sain,  toutefois  nous  ne  voudrions 
pas  être  trop  affirmatifs  à  cet  égard,  car  comme  l'a  démontré 
M.  Broca  dans  son  travail  sur  le  pied-bot,  il  arrive  souvent 
que  l'on  trouve  par  une  dissection  minutieuse  dans  le  membre 
opposé  à  celui  où  siège  le  pied-bot,  quelques  faisceaux  mus- 
culaires atrophiés,  ce  que  l'examen  â  première  vue  de  ce 
membre  regardé  comme  sain,  n'aurait  point  fait  soupçonner. 

**■    Barpopt  SDP  U  candldatore  de  ■.  BriaMindi  par  P.  Rbclus. 

Messieurs,  dans  une  de  nos  dernières  séances,  M.  Brissaud 
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TOUS  a .  présenta  une  pièce  jaléressanle  sur  laquellb  je  me 
propose  d'appeler  votre  attention.  Il  s'agit  d'une  bydrocôle 
chronique  avec  fausses  membranes  et  formations  vascu- 
laires,  chez  un  vieillard  affecté  d'une  double  hernie  inguinale. 
Cette  pièce  et  l'observation  qui  l'accompagne  ont  une  grande 
analogie  avec  les  cas  que  M.  Gosselin  a  déjà  publiés  depuis 
longtemps  dans  ses  travaux  relalifs  à  rbêmatocèle  spontané. 
Surla  tunique  vaginale  se  développent  de  fausses  membranes 
presque  identiques  à  celles  de  la  pacliy méningite.  Du  tissu 
embryonnaire  en  couches  plus  ou  moins  serrées  et  plus  ou 
moins  abondantes,  tapisse  les  deux  feuillets  de  la  séreuse, 
surtout  le  feuillet  pariétal,  et  des  vaisseaux  de  formation 
nouvelle,  à  parois  délicates  peuvent  alors,  par  leur  rupture, 
déterminer  la  production  d'un  épanchement  sanguin.  Les  cas 
dont  nous  parlons  ne  sont  point  absolument  semblables  à 
celui  que  vous  a  présenlé  M.  Brissaud;  car  dans  ce  lui- ci,  ii 
esistail  de  véritables  néo-membranes  bien  organisées,  à  tissu 
âbroïde,  et  dont  les  vaisseaux  paraissaient  déjà  assez  résis- 
tants. Mais  comme  la  vaginale  renfermait  encore  du  liquide 
en  assez  grande  abondance,  comme  les  deu^  feuillets  de  celle 
membrane  n'étaient  pas  soudés  dans  toute  leur  étendue,  que 
par  conséquent  le  testicule  était  gros,  proéminent,  et  plus 
accessible  aux  violences  extérieures,  nous  aurions  pu  assister 
au  développement  de  celle  sorte  d'hémetocèle  déjà  décrite  par 
les  auteurs  sous  le  nom  d'Aérnatocile  mixU.  A.  la  suite  d'un 
choc,  même  léger,  les  vaisseaux  superficiels  des  brides,  des 
travées  ou  des  cloisons  qui  parcourent  répancbemenU  se 
rompent;  du  san^  semble  à  la  sérosité, et  l'hydrocële  qui  la 
veille  était  transparente,  devient  complètement  opaque.  Si 
l'épaucbement  est  considérable,  des  flocons  albumineux,  de 
véritables  caillots  f&  forment,  la  tumeur  s  accroît  et  prend 
une  consistance  qu'elle  n'avait  pas  jusqu'alors. Aussi,  ces  cas, 
tout  en  ne  reproduisan  l  pas  l'hématocèle  type,  doivent^ils 
être  considérés  comme  intermédiaires  entre  l'hydrocèle  simple 
et  l'hématocèle  proprement  dite. 

La  pièce  de  M.fBrissaud  permet  en  outre  de  comprendre  la 
formation  de  ces  bématocèles  partielles  et  situées  en  dehors 
de  la  tunique  vaginale.  N'exislait-il  pas,  en  effet,  un  petit 
kyste  en  dehors  de  la  séreuse,  Ityste  tapissé  par  de  petits 
vaisseaux  autour  desquels  apparaissaient  déjà  quelques  épan- 
chements  ecchymoliques.  Ici  encore,  qu'une  violence  sur- 
vienne, el  le  sang  fera  irruption  dans  la  nouvelle  cavité.  Nous 
aurons  ainsi  une  hémalocèle,  mais  une  bématocèle  extra- 
vaginale. 

J'aurais  pu  insister  sur  d'autres  communications,  d'une 
importance  même  plus  grande,  mais  qui,  pour  nous  en  parti- 
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culler,  sont  de  moladrd  Intérél.  Nous  aoUs  coDtedterons  da 
signaler  un  cas  d'éplihélloma  de  la  voûte  palatine  consécutif 
à  un  psoriasis  buccal,  et  une  observation  curieuse  de  doigt 
surnuméraire  apparu  chez  un  adulte.  Nous  pensons  qiieces 
titres  suffiront  pour  faire  admettre  M.  Brissaud  au  nombre  des 
candidats  k\t  place  de  membre  adjoint  de  la  Société. 

SE.  Anèvryame  de  l'aorle  ftMomlaale.  Hypertrophl*  da  «oear  t 

par  M.  RuBFF,  eitenie  das  bfipitaax. 

Tannhauser  J.,  Agé  de  54  ans,  chauffeur-mécanicien,  entre 
le  25  février  1878,  salle  Saint-Ghrisloplie  n°  3  {service  do  M,  le 
professeur  Sée.)  Ce  malade  accusé  depuis  deux  ans  des  palpi- 
tations qui  surviennent  spontanément  ou  à  la  suitn  d'un  ira- 
Tall  exagéré.  Il  y  a  six  semaines,  il  eut  pour  la  première  fois 
unaccèsdedyspuéeaveccouslrictiondelabase  delà  poitrine  et 
irradiations  douloureuses  dans  le  bras  droit.A  son  entrée,  il  est 
pôle,  amaigri,  dans  un  état  de  dyspnée  continue.  Les  parois 
tboraciques  paraissent  soulevées  en  masse  à  chaque  contrac- 
tion ventriculalre;  les  battements  du  cîfiur  sont  perceptibles 
dans  la  région  syphoîdienne  ainsi  que  dans  une  zone  qui  s'é- 
tend depuis  le  deuxième  espace  intercostal  jusqu'au  sixième. 
A  la  base  du  cœur  et  au  second  temps  on  perçoit  un  souffle 
qui  se  prolonge  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Les  pouls  sont  iné- 
gaux ;  le  gauche  est  petit,  faible,  le  droit  est  bondissant,  assez 
ample.  Le  poumon  droit  présente  de  ta  malité  et  du  souffle 
dans  toute  son  étendue.  Un  double  centre  de  battements  à  la 
partie  antérieure  du  deuxième  et  troisième  espace  intercostal 
gauche  lait  penser  b  un  anévrysme  de  la  crosse. 

Les  accès  d'angine  de  poitrine  deviennent  de  plus  en  plus 
fréquents  Jusqu'è  l'époque  où  le  malade  tombe  dans  le  coma 
où  il  reste  plongé  pendant  3, 1  jours.  lUort  le  iS  février. 

ÂuTOPStE.  —  Le  sujet  est  amaigri,  ne  présente  ni  œdème  ni 
teinte  cachectique.  La  plèvre  droite  est  divisée  en  plusieurs 
toges  par  des  fausses  membranes;  le  liquide  estverdôtre,  séro- 
purulent.  Le  poumon  est  revenu  sur  lui-même  ;  11  est  con- 
gestionné ainsi  que  le  poumon  gauche.  Le  cœur  est  volumi- 
neux ;  H  pèse  à  l'état  de  vacuité  450  grammes.  Sa  longueur 
est  de  IS  centlm.  le  contour  de  sa  base  mesure  33  cent.  Les 
parois  du  ventricule  gauche  sont  rouges,  charnues,  ont  ua 
cent,  et  demi  d'épaisseur.  L'aorte  présente  dans  sa  première 
portion  quelques  plaques  atbéromateuses  dont  plusieurs  sont 
ramollies  et  désagrégées.  L'aorte,  dans  sa  portion  abdominale, 
présente  un  renûement  du  volume  d'une  télé  de  foetus.  Ce 
renOemeut  est  adhérent  à  la  colonne  lombaire,  est  fluctuant 
dans  sa  partie  antérieure,  trèa-réslstanl  sur  les  cOtés.  Les 
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parois  sont  consUluées  par  les  tiiDic[ue3  artérielles  auxquelles 
se  sont  accolées  quelques  fibres  du  diaphragme  ;  des  couches 
fibrioeuses  superposées  occupent  presque  les  deux  tiers  de 
la  cavité.  Les  deux  premières  vertèbres  lombaires  présentent 
sur  leur  corps  une  excavation  aux  dépens  de  laquelle  s'est  dé- 
veloppée la  lumeur.  On  trouve  dans  l'épaisseur  des  parois,  dea 
petits  vaisseaux  d'un  demi-ceullm.  de  diamètre  environ  et 
qui  ont  dû  servir  au  rétablissement  de  la  circulation. 

Les  autres  organes  sont  seins  ;  le  foie,  un  peu  gras,  a  été 
repoussé  par  la  tumeur  et  se  trouve  placé  au  devant  d'elle. 

EiFLEXiONS.  —  Cet  anâvrysme  se  présentait  dans  des  con- 
ditions telles  que  sou  diagnostic  était  presque  impossible. Pas 
de  trouble  de  ta  sensibilité  et  de  la  motilité  dans  les  membres 
inférieurs;  les  battements  de  la  lumeur  non  perceptibles  par 
suite  de  l'épaisseur  des  dépAts  Sbrineux,  et  du  chevouche- 
ment  du  foie  qui  recouvrait  l'iinévrysme.  Quant  à  sa  localisa- 
tion à  la  crosse, elle  était  justifiée  par  l'inégalité  des  deux  pouls 
et  les  battements  que  l'on  coostatait  dans  le  deuxième  es- 
pace intercostal.  Ceux-ci  pourraient  peut-être  être  attribués 
au  soulèvement  du  Uquide  d'une  des  loges  pleurales  par  les 
contractions  ventriculaires. 

H.  HotrrARD -Martin.  —  J'ai  eu  l'occasion  d'examiner  ce 
malade  avec  soin  :  chez  lui,  on  constatait  un  centre  de  batte- 
inents  au  niveau  de  la  clavicule  droite,  avec  Inégalité  des 
pupilles  et  des  deux  pouls.  Ces  signes  classiques  avaient  fait 
supposer  que  la  tumeur  anévrysmale  siégeait  au  niveau  de  la 
crosse  de  l'aorte,  et  ce  n'est  pas  sans  ëtounemenl  que  l'on  a 
trouvé  l'anévrysme  à  la  région  dorso-lombaire.  On  peut  donc 
dire  ici  que  l'erreur  de  diagnostic  est  juati6ée  par  les  symp- 
tômes observés  pendant  la  vie.  J'ajouterai  qu'en  ce  qui  con-' 
cerne  le  traitement  des  anévrysmes  par  l'éleclro-poncture,  il 
faut  user  de  la  plus  grande  réserve,  car  dans  le  cas  actuel  où 
le  diagnostic  du  siège  de  la  tumeur  semblait  si  précis,  on  se 
serait  exposé  à  de  redoutables  accidents  en  enfonçant  les  ai- 
guilles au  niveau  du  creux  sous-claviculaire  puisque  l'aué- 
Trysme  était  situé  bien  loin  de  cette  région. 

U.  CHARCOr.  En  Angleterre,  où  tes  anévrysmes  sont  beau- 
•  coup  plus  fréquents  que  chei  nous,  j'ai  pu  voir,  notamment 
à  l'hApiUI  de  Manchester,  un  assez  grand  nombre  de  malades 
traités  par  t'électro-poncture,  et  il  ne  m'a  pas  semblé  que  les 
médecins  fussent  préoccupés,  oulre  mesure,  des  Inconvénienls 
qu'on  vient  de  nous  signaler. 
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SA.  8ar«ABie  «ntané  d«  In  hee  dorsale  do  pied.  —  LyMphaB-- 
glle.  — Enbolte  pulmoHalre i    par  M.  Otion. 

La  malade  âgée  de  77  ans,  couchée  lit  0°  8,  salle  Saint-Michel, 
àlaSalpétriére,  servicedeM.  Périer;  portait  depuis  trùs-long- 
temps,  sans  pouvoir  préciser  la  date,  une  petite  grosseur  sur 
la  face  dorsale  du  pied.gaucbe.  Stationnaire  pendant  fort  long- 
temps, cette  grosseur  avait  pris  un  accroissement  rapide 
depuis  trois  mois  euvirOD. 

Ily  a  un  mois  la  maladea  consulté  en  ville  un  médecin  qui 
lui  fit  sur  sa  tumeur  l'application  d'une  pâte.  Oetle  pâte  déter- 
mine une  escharre  qui,  en  a'élimiaant,  donne  lieuàunehémor- 
rhagie  essez  abondante. 

9  mars.  L'escharre  est  tombée  avant-hier.  On  observe  sur 
la  face  dorsale  du  pied  gauche  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
du  2"  métatarsien  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  marrout 
Cette  tumeur  présente  à  sou  sommet  une  ulcération  arrondie 
de  2  cent,  i/t  de  diamètre  dont  la  surface  un  peu  inégale  est 
finement  grenue  et  dont  la  coloration  est  inégale.  (La  teinte 
générale  est  jaune  rosé  avec  des  points  eccbymosiques  de 
diiïérentes  dimensions  et>-de  ditîérentes  coloralious).  L'ulcéra- 
tion saigne  au  moindre  contact.  Autourde  l'ulcération  la  peau 
est  par  endroit  comme  taillée  à  l'emporte  pièce,  et  la  masse 
delà  tumeur  semble  pouvoir  en  être  décollée  facilement.  Dans 
d'autres  endroits  l'ulcération  descend  en  pente  douce  et  la 
peau  est  taillée  en  biseau. 

La  masse  de  la  tumeur  est  mobile  sur  le  plaa  profond.  Les 
mouvements  des  orteils  ne  se  communiquent  pas  à  elle.  Au- 
tour de  la  tumeur  la  peau  est  un  peu  rouge  et  tendue.  Dia- 
gnostic porté  :  Sarcome  cutané  à  marche  rapide.. 

10  mars.  Plaque  de  lymphangite  réticulée  sur  le  mollet 
gauche  avec  quelques  traînées  de  lymphangite  tronculaire. 
Langue  blanche,  nausées.  T.  A.  38°, 2. 

Les  jours  suivants  l'augioleucite  suit  sa  marche  ascendante, 
remontant  jusqu'au  genou.  Pas  d'engorgement  ganglionnaire 
poplité  ou  inguinal.  On  ne  constate  ni  douleurs  vives,  ni 
œdème. 

iS  mars.  Il  s'est  formé  sur  l'ulcération  une  croûte  qui 
tombe  aven  le  pansement.  La  plaie  saigne  abondamment.  On 
fait  une  application  de  coton  imbibé  de  percblorure  de  fer  et 
séché 

19  mars.  Le  pansement  est  laissé  eu  place.  Rien  de  nouveau. 
La  lymphangite  n'a  pas  dépassé  le  genou  et  décroît. 

20  mars.  9  heures.  Le  coton  au  percblorure  forme  une  croule 
au-dessus  de  l'ulcération.  Il  est  laissé  en  place. 
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Pas  de  douleurs,  ni  d'œdème. 

9  heures  1/4.  Mon  subile  après  deux  ou  trois  forles  inspira- 
tions, pendanL  lesquelles  la  malade  s'est  assise  sur  lit. 

Autopsie.  24  heures  après  la  mort. 

Cerceau  et  bulbe.  Rien.  Ccewr.  Dans  le  ventricule  droit  se 
trouve  un  caillot  allongé  long  de  20  cent,  environ  se  continuant 
dans  le  tronc  de  l'artère  pulmonaire  et  dans  sa  branche  gauche 
de  bifurcation. —Ce  caillot  présente  des  impressions  valvu- 
lalres  très-nettes  et  des  ramiâcallons  provenant  évidemment 
de  veines  collatérales. 

Dans  le  poumon  droit  on  trouve  un  caillot  oblitérant  en 
partie  le  calibre  de  la  branche  artérielle  principale,  ne  se 
coalinuant  pas  au-delà  de  la. première  division  de  l'artère  et 
adhérent  en  ce  point  à  l'éperon  formé  par  la  bifurcation.  Dans 
le  poumon  gauche  se  trouve  la  continuation  du  caillot  qui 
occupe  le  tronc  de  l'artère  pulmonaire  et  une  partie  du  ven- 
tricule droit.  Rien  dans  l'oreillette  droite.  Les  veines  caves 
sont  remplies  de  sang  Ûuide.  Les  veines  du  bassin  sont  libres 
de  caillots. 

Dans  le  membre  inférieur  gauche,  la  fémorale,  la  poplitée 
et  la  saphène  interne  sont  complètement  vides.  Dans  les 
veines  profondes  du  mollet,  on  trouve  des  caillots  analogues  à 
ceux  trouvés  dans  le  ventricule  droifr  et  paraissent  avoir  le 
même  âge. 

Les  organes  abdominaux  sont  sains,  sauf  le  foie  dont  le  lobe 
gauche  est  un  peu  dur  et  rétracté. 

Remarques,  La  mort  a  donc  été  le  résultat  du  transport  en 
masse  et  en  une  seule  fois  du  long  caillot  qui  obstruait  l'artère 
pulmonaire.  L'origine  de  ce  caillot  est  vraisemblablement 
dans  les  veines  du  membre  gauche.  Mais  pendant  la  vie  on 
n'a  observé  aucun  des  phénomènes  de  la  phlébite  ou  de  la 
throml}ose. 

Le  coton  imbibé  de  percblorure  de  fer  et  séché  a  été  plu- 
sieurs fois  appliqué  dans  le  service  d&  M.  Périer  et  sur  des 
surfaces  saignantes,  notamment  chez  une  malade  actuellement 
encore  dans  le  service  après  l'ablation  d'uu  épithélioma  de  la 
inain,  et  n'a  donné  lieu  à  aucun  accident   de   coagulation 


9,1.  M.  Jalaquier,  présente  une  phlegmalia  elba  dolens  obser- 
vée chez  un  malade  auquel  on  avait  pratiqué  la  désarticulation 
de  la  cuisse  gauche,  à  la  suite  d'une  tumeur  maligne.  Il  se 
demande  si  la  thrombose  est  survenue  à  la  suite  de  la  désar- 
ticulation, ou  61  elle  est  consécutive  à  larécidivede  ta  tumeur. 

X8.  M,  JalaOuieb  présente  encore  un  mal  de  Pott  siégeant 
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au  niveau  de  la  neuTième  vertèbre  dorsale,  obBervé  cbes  un 
malade  flgë  de  17  ans;  l'abcès  Tertébral  s'est  ouvert  au  niveeu 
de  la  région  lombaire,  le  pus  a  fusé  le  loog  du  rachis,  décol- 
lant le  psoas,  puis  gtignaut  la  cuisse  pour  veuir  s'ouvrir  au- 
dessous  du  petit  troctiaQter.  De  plus  un  autre  abcès  s'est 
ouvert  3ur  la  partie  latérale  gauche  du  cou.  —  I^a  moelle  épi- 
nière  ne  présentait  pas  de  lésion.  —  (A.ucuae  de  ces  observa- 
tions n'a  été  remise]. 

99.  Tommir  d«  la  portion  thoraelqne  de  l'waapb«cet 

par  SaHwinTi,  prosectsuc  dM  bApiUiu. 

Immédiatement  eu  arrière  de  la  broocbe  gauche,  oo  trouve 
une  tumeur  grosse  comme  un  petit  marron,  située  entre  la 
tunique  muqueuse  et  la  musculeuse,  facilement  énucléable  et 
semblant  adhérer  à  la  muqueuse.  Cette  pièce  a  été  recueillie 
sur  un  sujet  tuberculeux  âgé  de  iS  ans  ;  pas  d'antécèdenls 
connus.  L'exameu  microscopique,  pratiqué  parBalzer,  amon- 
tréque  la  tumeur  était  un  fibrome  sous-muqueux. 

H.  BsKQEB.  Les  fibro-myftmes  de  l'œsopbage  bien  décrits 
par  Follin,  sont  presque  toujours  diffus,  celai  qu'où  nous  pré- 
sente  échappe  i  cette  règle  ;  11  est  nettement  «irconacrit. 

SO.  Caaccr  pplmltif  de  l«  colonne  vcrlAbrale.  —  PanipUgle 
donlourense  f  psr  Vebhbil,  ioteice  des  bdpitaui. 

AnUeédeiUt.  Le  malade,  tailleur,  figé  de  M  ans,  ne  connaît 
parmi  aes  parents  ni  tuberculeux,  ni  cancéreux.  Lui-ni6me, 
jusqu'à  la  fin  de  1876,  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé,  n 
n'est  d1  elrumeux,  ni  syphilitique,  ni  alcoolique. 

Début.  Vers  la  fin  de  1876,  Berthe  a  commencé  i  ressentir 
vers  l'angle  de  la  dixième  côte  gauche  une  douleur  vive,  con- 
tinue, lancinante,  exaspérée  par  la  pression  la  plus  légère, 
telle  que  le  frottement  des  vêtements.  Eu  même  temps,  il 
commençait  ft  maigrir  et  &  s'affaiblir. 

Au  mois  de  septembre,  cette  douleur  étant  devenue  Insup- 
portable et  l'hypéresthésie  cutanée  s'étant  étendue  en  ceinture 
à  toute  la  zone  correspondant  aux  dixième  et  onzième  cdles 
gauches,  le  malade  entra  à  la  Pitié  dans  le  service  de  M.  Lebbé 
qui,  ne  constatant  aucune  lésion  costale  ni  vertébrale,  le  fit 
passer  dans  le  service  de  M.  Gombaut,  où  il  est  resté  jusqu'à 
sa  mort. 

Vers  le  mois  d'octobre,  il  commença  à  s'apercevoir  que  son 
membre  inférieur  gauche  était  notablement  plus  faible  que  le 
droit,  et  à  ressentir  dans  ce  membre  ime  douleur  sounle, 
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laDcinante,  rendant  la  marche  trë»-pénlble.  Quelquw  jours 
aprAs,  une  douleur  de  la  mâme  nature,  non  cooUuue,  aoo 
exagérée  parla  pression,  apparut  le  long  de  la  colonne  verté- 
brale jusque  vers  la  région  cervicale.  Enfin  en  dernier  lieu, 
vers  le  mois  de  décembre,  se  monlrèreut  des  douleurs  dans 
le  bras  gauche,  accompagnées  parfois  d'une  sensation  de 
frémissements  que  Berthe  ressentait  aussi  dans  le  membre 
inférieur.  D'après  des  renseignements  fournis  par  Letulle, 
alors  interne  de  service,  il  aurait  eu  vers  la  même  époque  une 
contracture  passagère  des  muscles  de  la  main  gauche.  Etat  du 
malade  le  8  janvier  1877.  —  Blat  général.  Cacheclique.  Le 
malade  esttrès-maigreet  très-faible.  11  n'a  pas  d'appétit,  mais 
les  digestions  se  font  régulièrement.  L'exploratioa  du  thorax 
et  de  l'ahdomen  ne  révèle  rien  d'anormal  qu'un  léger  toKffte 
au  premier  temps  et  à  la  base.  Les  radiales  sont  dures  et  sclé- 
roseuses.  Pas  d'albuminurie.  —  Troubles  dé  la  motiliti.  Le 
sujet  est  généralement  affaibli,  mais  les  deux  membres  du 
calé  gauche,  surtout  le  membre  inférieur,  sont  notablement 
plus  faibles  que  ceux  du  côté  opposé.  Cest  une  véritable 
parétie.  La  marcke  est  lente,  très-pénible  à  cause  de  la  dou- 
leur, mais  encore  possible.  Le  malade  traîne  la  jambe  gauche, 
il  sent  bien  le  sol  et  tourne  facilement  sur  lui-môme  les  yeux 
fermés.  Donc  pas  d'incoordination. 

Les  muscles  sont  ilasques  partout.  Les  momtmtnU  réfieiMt 
ne  sont  pas  exagérés.  Pas  d'extension  violente  de  la  jambe 
quand  on  frappe  sur  le  tendon  rotulien  ;  l'extension  du  pied 
ne  provoque  pas  de  trépidation.  —  Troubles  de  la  setuiiiliti. 
Ce  sont  surtout  des  douleurs  lancinantes  continues  avec  exa- 
cerbations  spontanées,  mais  augmentées  par  la  pression.  1°  La 
plus  vive  et  la  première  en  date  est  une  douleur  en  ceinture, 
plus  violente  en  arrière,  correspondante  peu  près  aux  tO*  et 
41*  nerfs  inlercosteux  gauches  dans  la  même  zone  ;indépen- 
dammenl  de  la  douleur  protonde  et  spontanée,  on  constate 
une  vive  kyperestkésie  cutanée.  2°  Douleur  sur  le  trajet  de  la 
colonne  vertébrale  depuis  le  cou  jusqu'au  bae.  3°  Douleur  (rès- 
vlve  sur  le  trajet  du  sciatique  gauche  ;^ c'est  celle-ci  surtout 
que  l'on  exagère  par  la  pression,  principalement  aux  points 
de  Valleix.  Pas  dhyperesthésie  cutanée  à  ce  niveau,  4"  Dou- 
leur au  bras  et  à  l'avant-bras  gauches,  beaucoup  moins  vive, 
sourde,  exagérée  par  la  pression  mais  sans  qu'il  soit  possible 
de  deviner  le  trajet  d'aucun  cordon  nerveux.  Outre  ces  dou- 
leurs profondes  et  l'hyperesthésle  cutanée  du  cAté  gauche,  le 
malade  ressent  parfois  dans  les  membres  atteints  une  sensa- 
tion de  fourmillements. 

Nulle  part  on  ne  trouve  d'aneathésie  ;  il  n'y  a  ni  retard  ni 
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erreur  sur  la  nature  des  sensations.  Pas  de  troubles  oculaires. 
—  TtouHis  de  nutrition.  Pas  d'éruptions  culauées. 

Les  muscles  des  deux  membres  du  côLé  gaucbe  sont  nola- 
b)ement  atrophiés.  La  cuisse  gaucbe,  à  la  partie  moyeane,  a 
trois  centimètres  de  moins  C[ue  la  droite.  DiiTârence  des  deux 
bras  à  quatre  doigts  au-dessus  de  l'épitrochlée:  0,01  cent. 
Différence  des  deux  avants-bras  à  quatre  doigts  au  dessous  de 
l'épitrochlée  :  0,Û2S  millim.  Pas  de  troubles  de  ia  miction  ni 
de  la  défécation. 

Traitement.  —  Des  pointes  de  feu  le  long  de  la  colonne 
vertébrale,  l'iodure  de  potassium  administré  pendant  trois 
mois  n'ont  donné  aucun  résultat.  Morphine  à  l'intérieur  et  en 
injections. 

K"  février.  —  Le  malade  se  cachectlse  rapidement.  Il  mai- 
grit encore,  prend  une  teinte  terreuse  presque  jaune.  Dyspnée 
au  moindre  mouvement,  râles  bumides  assez  abondants  aux 
deux  bases  ;  œdème  pulmonaire.  Pas  d'albuminurie. 

20  février.  —  Douleurs  intercostales  beaucoup  plus  vives. 
Dypsnée,  râles  humides  très-aboudants.  L'amaigrissement  et 
la  teinte  jaune  s'accusent  de  plus  en  plus.  Expectoration 
abondante,  spumeuse,  très-fluide.     . 

2T  février.  —  La  dyspnée  et  les  douleurs  ont  encore  aug- 
menté. Râles  humides  très-abondants  en  avant  ;  il  n'est  plus 
possible  de  faire  asseoir  le  malade  pour  l'ausculter  en  arrière. 
—  40  ventouses  sèches.  28  février.  —  Mort. 

Autopsie.  —  Tkorax.  La  cavité  pleurale  gauche  est  occupée 
par  un  vaste  épanchement  sanguinolent. 

Le  poumon  gauche,  refoulé  par  cet  épanchement  en  haut  el 
contre  la  colonne  vertébrale,  est  atélectasié,  aminci,  réduit  à 
son  minimum  de  valeur. 

Quelques  adhérences  au  sommet.  Pas  de  traces  de  produc- 
tious  carcinomateuses  sur  la  plèvre,  ni  dans  le  parenchyme 
pulmonaire.  —  A  droite,  très-petite  quantité  de  liquide  lou- 
cbe  ;  quelques  fausses  membranes;  adhérences  nombreuses. 
Congestion  et  œdème  du  poumon,  surtout  vers  la  base  ;  les 
ganglions  du  bile  sont  volumineux  et  d'un  noir  foncé.  — Pi- 
rîcarde  sain.  —  Caur  volumineux.  Point  de  lésions  valvulai- 
res.  Les  sigmotd es  paraissent  suffisantes. 

L'aorte  est  très-dilalée  au  niveau  de  la  crosse.  (Dilatation 
fuslTorme.)  Les  parois  sont  épaissies,  sans  souplesse;  on  y 
seul  des  noyaux  de  consistance  calcaire.  La  surface  externe 
est  rougf,  injectée.  La  surface  interne  est  rugueuse  el  pré- 
sente :  l'  des  taches  rouges  à  surface  lisse  ;  i"  des  saillies 
rugueuses  de  consistance  calcaire  ;  3°  des  ulcérations  peu 
profondes,  de  forme  irrégulière,  à  bords  durs  taillés  à  pic. 
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Od  voit  priDcipalemenl  ces  ulcérations  pris  de  l'origine  du 
tronc  brachio-céphalique. 
Âbdome».  Pas  de  liquide  dans  le  péritoine. 
RiflQ  d'anormal  dans  le  mésentère,  ni  dans  l'éplploon,  non 
plus  que  dans  le  tube  intestinal,  la  rate,  les  reins.  —  Le  fuie 
est  volumineux,  farci  de  noyaux  carcinomateuz,  ,b]anchâ- 
Ires,  durs,  d'une  consistance  élastique,  gros  comme  des  noi- 
settes. Inégalement  disséminés,  ne  comprimant  pas  les  gros 
canaux  biliaires.  Cependant  la  vésicule  biliaire  est  très-disten- 
due.  Pas  de  calculs.  —  Cerveau  sain. 

Colonne  vertébrale.  Pas  de  déviation  rachldi  enne.  Knarrière, 
pas  de  déformation  apparente  ;  en  avant,  sur  le  cAté  gsucbe 
des  corps  des  10*  et  11'  vertèbres  dorsales,  on  voit  une  tumeur 
arrondit),  à  surface  lisse,  environ  du  volume  d'un  oeaf,  assez 
dure,  de  consistance  élastique.  Après  la  section  des  lames 
vertébrales,  pratiquée  à  la  maaiëre  classique  pour  l'ablallon 
de  la  moelle,  on  voit  que  le  néoplasme  fait  également  saillie 
dans  le  canal  médullaire,  au  niveau  de  ces  mômes  vertèbres. 
Il  forme  là,  à  droite  et  à  gauche,  deux  masses  lisses,  allon- 
gées, fusiformes  qui  transforment  le  canal  en  un  espace  pris- 
matique triangulaire  assez  restreint,  à  sommet  antérieur. 
Celle  de  gauche,  plus  volumineuse,  s'étend  jusque  sur  les 
lames  vertébrales  et  pénètre  dans  les  trous  de  conjugaison, 
englobant  les  racines  nerveuses.  Ces  saillies  oifrent,  au  ni- 
veau  du  corps  vertébral,  la  même  surface  lisse  et  la  même 
consistance  élastique  que  la  tumeur  aalérieure;  elles  soni  plus 
irrégulières  au  niveau  des  masses  latérales.  La  tumeur  est 
résistante  et  crie  sous  le  scalpel.  La  coupe,  montre  qu'elle  est 
formée  d'une  substance  blanche  compacte,  parsemée  de 
noyaus  calcaires  ou  ossiformes. 

La  moelle,  comprimée  au  niveau  du  néoplasme,  présente  la 
forme  prismatique  du  canal  vertébral  ;  on  n'y  voit  du  reste, 
à  l'ceil  uu,  aucune  altération;  elle  ne  paraît  ni  ramollie,  ni  in- 
durée. I-a  pie-mère  n'est  pas  anormalement  Injectée.  La  dure- 
mère,  nullement  épaissie,  a  son  aspect  normal  et  n'a  contracté 
aucune  adhérence  avec  le  néoplasme,  ni  avec  la  pie-mère. 

BÉFLKXI0M5.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
è  plus  d'un  titre,  et  en  premier  lieu,  parce  qu'elle  nous  pr^ 
sente  un  exemple  de  cancer  primitif  de  la  colonne  vertébrale. 
Nous  n'avons  trouvé  en  effet  d'autres  productions  cancéreuses 
que  dans  le  foie  où  elles  se  montraient  sous  ta  forme  de  petits 
noyaux  disséminés,  propre  au  carcinome  secondaire  de  cet 
organe.  Du  reste,  l'augmentation  de  volume  du  foie  date  des 
derniers  jours  de  la  vie;le  maladene  s'était  jamais  plaintde  la 
région  hépatique  et  il  avait  accusé  des  douleurs  dans  le  côté 

Soc.   Anat.  t3 


n,gti7cdT:G00glc 


194  MARS   )8TS. 

et   le  membre   inférieur  gauches  longtemps  avast  cTaTOir 

éprouvé  le  moindre  trouble  digestif. 

La  succession  des  phénomènes  chez  notre  malade^  a  bien 
suivi  la  niarche  indiquée  par  U.  Charcot  dans  ses  leçons  sur 
tes  maladies  du  système  nerveux.  Des  phénomènes  ezlrinsfr- 
ques  (douleur  intercostale,  byperestbésieeulauée)  dusàla  com- 
pression'ou  à  l'irritation  des  racines  ueryeuees  se  sont  mon- 
trés avant  ceux  que  l'oa  pourrait  attribuer  à  la  compression 
de  la  moelle  elle-même  [parésie  du  membre  inférieur,  atrophie 
musculaire,  fourmillemenls  etdouleurs  sur  le  trajet  de  nerfs 
nés  au-dessous  et  au-dessus  du  point  occupé  parle  néoplasme). 
Nous  ferons  remarquer  seulement  que  ces  douleurs  étaient 
exaspérées  par  la  pression  et  par  conséquent  ne  répondaient 
pas  complëtejncot  au  t31)e  des  pseudo-névralgies  décrites  par 
M.  Charcot  dans  la  paraplégie  douloureuse  des  cancéreux. 
Enfin,  cette  observation  présente  un  cas  curieux  de  locali- 
sation à  une  moitié  du  corps,  de  troubles  nerveux  d'ori^oe 
médullaire. 

SI.  Tameup  cérébrale f  par  M.  Verubil,  interne  das  hSpiUaz. 

Le  nommé  Letellier,  Adolphe, âgé  de  61  ans,  employé,  entré 
le  7  février  tSTS,  salle  Saint-Michel,  lit  n"  1,  service  de  M.  Goh- 
BÀULT.  Rien  de  signiâcalif  dansles  antécédents  de  famille  ou 
personnels  du  malade.  Pas  d'alcoolisme.  Bonne  santé  jusqu'en 
1870.  Depuis  la  guerre,  à  la  suite  des  privations  du  siégSt 
dyspepsie  d'intensité  et  de  formes  variables,  amaigrissement, 
afTaiblissement.  Jamais  de  vomissements  incoercibles  ni  d'bé- 
matémëse.  Diarrhée  fréquente.  Misère  profonde  depuis  6  mois. 
Amaigrissement  plus  rapide,  sueurs  nocturnes,  grande  fai- 
blesse, anorexie,  toux  fréquente  et  pénible.  Expectoration  ver- 
dâtre.  Jamais  d'hémoptysie. 

7  février.  Etat  actuel.  —  Le  malade  est  très-pâle  et  d'une 
grande  faiblesse.  Pas  d'appétit.  Battement  du  ventre  après  les 
repas  les  plus  légers.  De  temps  en  temps  vomissements  dans 
les  accès  de  toux.  La  diarrhée  a  disparu  depuis  quelques 
jours.  Sueurs  nocturnes.  Vertiges.  Pas  de  troubles  du  mou- 
vement ni  de  la  sensibilité. 

Toux  fréquente,  quinlcuse,  principalement  le  matin.  Cra- 
chats muco-purulents  nummulaires,  nageant  dans  un  liquide 
clair.  Dyspnée  au  moindre  mouvement.  Percussion.  En  srriàre 
Malité  trës-aecusée  du  sommet  droit.  Submaiité  à  gauche.  En 
avant,  submaiité  un  peu  plus  prononcée  à  droite.  Sonorité  nor- 
male aux  deux  bases,  âuscultatio.n.  Quelques  râles  bnmides 
disséminés  aux  deux  bases.  Sn  arriére,  à  droite,  dans  la  fosse 
sus-épineuse.  SouUlecaverneux. Pectoriloquie.  Gargouillement- 
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Retentissement  de  la  toux  dans  la  fosse  sous-épineuse.  SoaQle 
tubaire,  craguemeots.  A  fauche,  Josse  sus-épineuse  :  râles 
sous-crépi  tan  ts  à  grosses  bulles,  surtout  après  la  toux  ;  fosse 
sous-épiueuse  :  respiration  rude,  ff»  avant,  à  droite,  souffle 
et  gargouillements.  À  gauck»,  respiration  rude.  Râles  soiis- 
crépitants.  Ccsitr.  Auscultation  normale.  Arlèrea  radiales 
dures  et  tlexueuses.  Fuie  normal.  Pas  d'albuminurie. 

3  mars.  L'état  est  resté  à  peu  prés  le  môme  jusqu'à  main- 
tenant; l'appétit  a  seulement  diminué  de  plus  en  plus.  Le 
malade  ue  peut  plus  manger  que  dés  potages;  aussi,  faiblesse 
extrême.  Ce  soir,  après  avoir  mangé  sa  soupe,  il  se  lève.  A 
peine  debout  il  est  pris  d'un  vertige  et  tombe. 

Recouché  par  ses  voisins,  il  reprend  immédiatement  conuais- 
sance;  mais  la  respiraliOD  est  suspirieuse  et  la  parole  reste 
embarrassée  pendant  quelques  heures.  Pas  d'hépaipl^giQ-  fss 
de  troubles  de  la  sensibilité.  Somnolence  pendant  quelques 
heures.  Nausées  sans  vomissements.  Pas  de  céphalalgie. 

Sinapismes.  —  Ventouses  sèches. 

4.  —  Ce  matin  à  la  visite,  le  malade  és(  assis  sur  son  Ut, 
dans  son  état  habituel.  Il  ne  ressent  rien  de  soQ  indisposition 
de  la  veille.  —  A<0  heures,  nouveau  vertige.— Mort  en  10  mi- 
nutes. 

AuTOrsiB.  —  Pownùm.  —  Les  deux  sommets  sont  fortement 
adhérents  et  entourés  d'une  plèvre  irès-épaissie.  A  droite,  adhé- 
rence jusqu'au  niveau  du  lobe  moyen.  Vaste  caverne  au  som- 
met  droit  ;  le  reste  du  lobe  supérieur  est  criblé  de  cavernuies 
et  de  granulaiioa»  grises  et  jaunes,  entourées  de  sclérose  pul- 
monaire. Au  sommet  du  lobe  moyen,  caverne  grosse  comme 
une  Doix  ;  inliUratloa  de  la  moitié  de  ce  lobe.  Congestion  et 
œdème  du  lobe  inférieur.  A  gauche,  les  3/4  du  lobe  supérieur 
sont  criblés  de  cavernuies  et  de  granulations  de  toutes  les  pé- 
riodes du  ramollissement.  Au-dessous,  congestion. ^oie  un  peu 
gras,  volume  normal.  Raie  normale.  Oawr. — Surcharge  grais- 
seuse assez  abondante.  Péricarde  pâle.  —  Rein  un  peu  con- 
gestionné. 

Cerceau,  décortication  facile.  —  Légère  congestion  veineuse 
de  la  pie-mère.  Sur  la  limite  de  l'étage  supérieur  dé  la  base 
du  crâne,  du  côté  droit,  au-dessus  de  la  fente  sphéuoïdale,  en 
dedans  du  trou  optique,  on  trouve  une  tumeur  sphérique, 
du  volume  d'une  petite  noix,  murlforme,  d'un  blanc  grisâtre, 
adhérente  à  la  face  Interne  de  la  dure-mère  qui  se  laisse  du 
reste  facilement  détacher  des  os  du  crâne.  La  tumeur,  qui  est 
évidemment  développée  aux  dépens  de  la  dure-mère,  n'a  con- 
tracté aucune  adhérence  avec  la  masse  encéphalique.  Elle 
s'est  creusée  une  petite  loge  dans  la  face  Inférieure  du  lobe 
frontal,  immédiatement  au-devant  de  la  scissure  de  Sylvlus, 
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au  niveau  du  lobe  otfaclif  droit  qui  était  Tortemeat  comprimé. 
A  ce  uiveau,  la  substance  cofticale,  d'iio  (tris  rougeâlre,  friable, 
esl  érldamnieiit  ramollie.  La  tumeur  est  dure,  de  consistaDce 
equirrheuee.  Elle  crie  sous  le  scalpel.  La  coupe  esl  blanche, 
UDJforine  :  elle  parait  peu  vasculeire  et  formée  de  fibres  dis- 
posées conceutrlquement.  —  Bile  est  fortement  adhéreuto 
à  la  dure-mère  avec  laquelle  elle  se  continue  sans  ligue  de 
démarcation. 

Examen  histologique.  —  Examen  de  la  pièce  fraîche  par 
M.  Hermann  (laboratoire  du  professeur  Robin),  La  tumeur  pa- 
raît être  un  psammome. 

3S.  BécIdlTe  des  Inmenra  ia  (etticulc. 

U.  Despr^s.  Dans  la  séance  du  30  mars,  H.  Verneuil  a 
fait,  à  la  Société  de  chirurgie,  une  communicationsur  le  pro- 
uostic  des  tumeurs  du  testicule  ;  d'après  lui.  ces  lésions  réci- 
diveraient presque  toujours  dans  l'année  même  ou  le  malade 
a  été  opéré.  A  mon  avis,  cette  opinion  esl  un  peu  trop  ezcfu- 
sivei  j'ai  pu  suivre  un  certain  nombre  de  malades  pendant 
plusieurs  années,  et  dans  bon  nombre  de  cas,  la  récidive  ne 
s'est  pas  produite.  Je  rappellerai,  entre  autres,  l'observation 
d'un  malade,  dont  la  tumeur  testiculalre  fut  présentée  ici  en 
1875.  H.  Malassez,  qui  l'avait  examinée  au  microscope,  y  avait 
trouvé  tous  les  caractères  d'un  sarcome  alvéolaire,  c'est-à-dire 
une  tumeur  bien  voisine  du  cancer  ;  eh  bien  ce  malade,  3  ans 
après  Topération,  ne  présentait  aucune  récidive  de  la  tumeur. 

M.  M&LASSEz.  Le  mot  cancer  n'a  plus  aujourd'hui  sucuoa 
significulion  exacte  au  point  de  vue  histologique,  il  est  de  la 
plus  haute  importance  de  distinguer  à  quelle  variété  de  can- 
cer on  a  affaire,  et  si  la  tumeur  a  eu  une  marche  rapide  ou 
une  marche  lente.  Parmi  les  tumeurs  du  testicule,  le  lympba- 
dénâmeest  classé  parmi  celles  qui  oS'rent  le  plus  de  malignité; 
c'est  ainsi  qu'un  malade,  opéré  par  M.  Trélat,  eut,  dans  la  même 
année,  récidive  et  généralisation  de  la  lésion;  la  pièce  fut  pré- 
sentée à  la  Société,  je  crois,  par  M.  Letulle. 

M.  Letulle  a  observé  un  autre  cas  de  lymphadéudme  occu- 
pant le  testicule  gauche,  avec  Induration  de  l'épididyme  du 
côté  droit.  Trois  semaines  après  l'opération,  il  y  avait  généra- 
lisation de  la  maladie  et  mort  du  malade. 
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Séance  du  29  mars  1S78. 
Présidence  db  M.  Ghabcot. 


S3.Arret  de  Jéveloppemenl  de*  Membres  ■«pArleara.  —  Ec- 
trodaolille.  —  Altérallon  dra  aiénlnfteB  localisée  A  Itt 
région  dei  eentres  moienra  «  psr  Ferdinend  Dretfous,  interno 
des  hSpiUui. 

Lem...,  Uathilde,6  ans, entrée  dans  le  service  <je  M.  Beroebon 
pour  y  6lre  soignée  d'une  fièvre  typhoïde,  succomba  dans  le 
cours  de  la  convalescence.  Des  acndents  hé morrhagiques  et 
UDebronchopneumoDie  amenèrent  la  terminaJsoQ  fatale. 
^  Déjà  une  chose  avait  attiré  nolr«  attention  peudaal  la  vie  : 
c'est  un  arrêt  de  développement  des  deux  membres  supé- 
rieurs. L'humérus  paraissait  normal.  A  gauche  cepeudaDt  ou 
voyait  à  sa  partie  inférieure  et  antérieure  une  saillie  osseuse 
longue  de  près  de  4  centimètres,  soulevant  les  téguments,  et 
que  l'enTaDt  appelait  i  «on  pouce.  >  Le  coude  de  ce  cAlé  étant 
complétemeutenkylosé.  Le  bras  et  l'avent-bras  trës-raccourcis 
se  continuent  en  ligue  droite  sans  qu'il  fUt  possible  de  leur 
imprimer  aucun  mouvement  de  flexion  l'un  sur  l'autre.  Le 
poignet,  mobile  sur  l'avant-bras,  est  diminué  de  largeur;  et 
rétréci  dans  le  sens  transversal  :  il  supporte  deux  métacar- 
piens et  à  leur  suite  deux  doigts  normaux  qui  paraissent  être 
le  médius  et  l'annulaire.  —  De  plus  à  la  partie  exieme un  troi- 
sième doigt  trës-gréle  est  supporté  par  un  métacarpien  effilé  à 
son  extrémité  supérieure  :  11  jouit  du  mouveoient  d'opposi  - 
tion. 

A  droite,  au  contraire,  il  y  a  une  articulation  du  coude  mo- 
biJe  et  poiut  de  pouce.  Au  bras  rien  d'anormal;  les  or  de 
l'avanl-bras  très- raccourcis  ont  subi  un  déplaoemenl  de  sorte 
que  l'avant-bras  paraît  décrire  un  arc  de  cercle  comme  chez 
les  rachiliques.  Les  mouvements  du  coude  soat  très-limités. 
Le  poignet  diminué  dans  le  sens  transversal  s'ipporie  trois 
doigts  qui  n'ont  rien  d'anormal.  Aucun  d'eux  ne  jouit  du  mou- 
vement d opposition;  mais  un  des  doigts  cependant  s'écarte 
un  peu  des  autres;  ce  qui  permet  de  tenir  certains  objets 
entre  deux  doigts,  mais  non  pas  de  les  saisir.  La  peau  n'of- 
frait rien  de  particulier.  Les  muscles  étaient  diminués  de  vo- 
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lume  au  bras  comme  à  l'avant-bras  et  à  ta  main.  Scoliose  : 
loute  la  moitié  gauche  du  ihoraz  était  comme  atrophiée.  L'in- 
telligence était  bien  développée. 

Autopsie.  —  Membre  supériear  gaucht.  Humérus  :  M  cent, 
de  longueur,  il  a  subi  un  mouvement  de  rotatioa  de  dehors 
en  dedans,  de  sorte  que  l'épiphyse  externe  trés-saillante  et 
allongée  se  toîi  eu  avant. 

Il  n'y  a  pas  d'olécrâne  ;  ou  du  moins  ce  qui  paraît  le  repré- 
senter est  une  tuliérostté  appartenant  à  l'humérus  et  inter- 
posée entre  les  deus  03  de  l'avant-bras. 

A'fXi^i-iras.  Il  contient  deux  os  ;  tous  les  deux  A  leur  partie 
supérieure  soudés  aux  bords  externe  et  interne  de  l'extré- 
mité inrérieure  de  l'humérus.  L'os  interne  a  une  longueur  de 
&  cent.  5,  l'os  exleme  de  3  cent. 

Le  eat-pe  présente,  à  sa  partie  externe,  une  saillie  pointue  de 
1  cent,  de  longueur  qui  s'articule  avec  l'extrémité  supérieure 
effilée  du  premier  métacarpien,  au  moyen  d'une  capsule  fi- 
breuse Iflche. 

A  droite:  kumérvs:  long.  17  cent.  K.  Coude:  subluxatfon  en 
avant  et  en  dehors.  « 

Atant-hrat  :  l'os  externe  a  7  cent.  A  ea  partie  supérieure 
est  une  tète  qui  s'articula  en  dehors  et  en  arrière  avec  l'hu- 
méms,  et  rappelle  par  sa  forme  la  petite  tête  du  radius. 

L'os  interne  n'a  que  4,5  ;  il  est  aplati  et  ne  se  prolonge  pas 
jusqu'au  carpe  :  il  lui  est  réuni  par  un  ligament  fibreux  aplati 
de  9, S  de  longueur.  Bien  à  noter  aux  métacarpiens  ni  aux  trois 
doigts.  Bien  d'anormal  aux  membres  Inférieurs. 

Il  était  intéressant  de  voir  si  on  trouverait  dans  les  centres 
moteurs  cérébraux  une  lésion  qui  correspondit  à  celle  des 
membres  supérieurs. 

Voici  ce  que  nous  avons  constaté  : 

Dure-mère  épaissie.  Hémisphère  cérébral  droit  p8le.  —  Hé- 
mifiphère  gauche  :  veines  gorgées  de  f^aug  noir  ;  en  quelques 
points  des  ecchymoses  intra-niéoingées.  Dans  la  plupart  des 
sillons  qui  séparent  les  circonvolutions  se  voient  des  (rac- 
tus  blanchâtres.  A  côté  de  ces  lésions  de  date  récente,  il  y  en 
avait  une  autre  qui,  elle  au  contraire,  parait  être  de  date 
ancienne.  Sur  l'hémisphère  gauche  à  la  partie  supérieure  des 
deux  circonvolutions  marginales,  méninges  épaisses,  d'un 
gris  nacré,  d'aspect  fibreux,  rappelant  les  plaques  laiteuses 
du  péricarde.  A  droite,  même  aspect  fibreux  et  nacré  de  la 
pie-mère  à  la  jonction  de  la  première  frontale  transverse  avec 
la  Troniale  ascendante. 

C^xtaa  :  rien  à  noter.  Moelle  :  la  renfltment  cervical  man- 
que et  la  moella  garde  à  peu  près  le  même  volume  jusqu'au 
renflement  lombaire. 
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RéFLBXiONS.  —  RslatlTsmeDl  au  Tice  de  eoBformBlioii  des 
membres  sapérieurs,  je  ferai  remarquer  t'appareatè  exceptloà 
à  ta  règle  posée,  par  Isidore-OeofTroy  Sainl-Rilaire  : 

(  Quand  te  pouce  mancfue,  le  radius  manque  aussf  :  ■  Ba 
réalité,  il  n'y  avait  à  l'avant-bras  droit  qu'un  deuxième  os  in- 
complet. Bdëq,' je  stgaaleral  d'une  façon  toute  spéciale  la  lésion 
méningée  ancienne,  occupant  la  région  des  centres  moteurs 
des  membres.  L'aspect  nacré,  fibreux,  ne  permet  pas  de  penser 
à  uns  lésion  récente.  Qu'est-elle  donc  ?  Y  a-uil  un  rapport  de 
cause  à  effet  entre  les  deux  phénomènes  qu!  coïncident  :  l'a- 
nomplie  des  membres  et  la  lésion  méningée?  Faudrait-il 
croire  qu'une  méningite  intra-utérine  aurait  correspondu  ft 
cet  arrêt  de  développement  des  membres  supérieurs  f  Bien  de 
pareil  n'a  été,  jusqu'ici,  indiqué  par  les  auteurs  dans  les  cas 
semblables.  Gt  d'autres  faits  conQrmatifs  seraient  nécessaires 
pour  qu'une  conclusion  définitive  puisse  être  donnée  dans  ce 
sons. Tel  qu'il  est,  ce  fait  ne  peut  qu'éveilier  l'attention  des  ob- 
eervateurs  sur  un  point  intérensaut  d'anatomie  patholo- 
gique. Il  permet  de  poser  la  question  sans  la  résoudre. 

•■t.  M.  BouRKBTiLLB  présente,  de  la  pari  de  M.Witkowskl, 
la  planche  :  Bneéphaïe,  de  son  Anatomie.ieonûclastiqite. 

3$.  ElecMona- 

MM.  Berobr,  Landouzy  et  Rbclcs  sont  nommés  membres 
bonoraires  de  la  Société  anatomique. 
M.  FÉRÉ  est  nommé  membre  titulaire. 
MM.  Bbissatid,  Drjârinb,  Turbt  sont  nommés  membres 

adjoints. 

SS.Coxal^e  dr*tle  snppnrée   avee    luxation    ■poBtaaée.  — 
Thrombone  vclaeiMe   du  membre    Inférieur   ganciie  t   pu 

J.-B.  Gauche,  ioteme  dea  hepilaui. 

Le  malade,  plombier,  &%é  de  34  ans,  eotré  en  médecine, 
dans  l'ancien  H6lel-Dieu,  le  20  aot)t  1877,  potir  une  sciatique 
(tel  est  du  moins  le  diagnostic  écrit  sur  sa  pancarte),  fut 
transféré  au  nouvel  Hôtel-Dieu  (service  de  U.  Ouluont,  salle 
Saint-Thomas,  oii  il  séjourna  jusqu'en  janyier  1873.  Jamais, 
dans  celte  période,  on  n'observa  chez  lui  aucun  symptôme 
qui  pât  faire  penser  à  une  phlébite  oblitérante  du  membre 
inférieur  droit- Enfin,  dans  les  derniers  jours  de  janvier,  il 
passe  dans  un  service  chirurgical  avec  la  mention  suivants  : 
abcès  chronique. 

Ce  melade  offre  tous  les  symptômes  d'une  coxalgie  suppurée 
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du  cAlé  droit  av8C  lazatioa  iliaque  complète.  La  région  isclûo- 
(rochautérieDDe  est  tuméfiée  et  douloureuse,  spontanément 
et  à  la  pression  ;  le  pli  de  l'aine,  entièrement  effacé,  et  les 
deux  régions  inguinales  (abdominale  et  crurale},  gODQéset 
tendus,  présentent  une  Quctualion  si  manifesta,  que  le  flot 
peut  être  renvoyé  de  la  fosse  iliaque  au  triangle  de  Scarpa  et 
réciproquement.  La  cuisse  droite  est  immobile  sur  le  bassin, 
tournée  en  dehors,  raccourcie  en  apparence.  Les  mouvements 
spontanés  sont  nuls  ;  ceux  provoqués,  très-douloureux.  Ca- 
chexie générale  avecémaciation  et  pâleur  des  téguments.  In- 
dications :  soutenir  les  forces;  facilUer  l'évacuation  du  liquide 
purulent,  par  les  deux  petites  Ustules  antérieures  et  laté- 
rales préexistantes.  Injection  morptiinées  anodines. 

Tel  était  l'état  stationnaire  du  malade,  quand  le  26  janvier, 
le  membre  inférieur  gauche,  devient  le  siège  d'une  tuméfac- 
tion  douloureuse  avec  Uches  purpurines  (phiegmatia  rubra 
dolensj,  la  tension  et  l'aspect  luisant  gagnent  de  proche  en 
proche  de  l'extrémité  du  membre  vers  sa  racine.  La  tempé- 
rature, appréciable  au  palper  est  notablement  inférieure  â 
celle  du  membre  coxalgique.  Diagnostic  de  M.  Cusco  : 
Thrombose  de  la  fémorale  à  la  fois  cachectique  et  mécanique 
par  compression  de  l'iliaque  externe  gauche,  la  droite  y  étant 
soustraite. 

Les  phénomènessaccentuent  davantage.lesjourssuivants: 
douleurs  intolérables,  conQuence  du  purpura,  etc.  —  La  tem- 
pérature générale  s'abaisse.  Voici  les 

Temp.     (  Î9  janvier         30         31  l"  février  ï  J 

mtxillaiTe  t  Matin  :  3S'',3         35<>,0       se'.e  3S'>,«  3«. 

g«uChe.     (  Soir  :       W,0       3S'*,*         SS",!       î«"(l,  V^O 

La  voix  devient  aphone  ;  —  agonie  de  trois  jours  et  mort  le 
3  février,  à  4  heures  du  soir. 

Atitopsie.  5  février,  10  heures.  —  1»  Membre  inférieur  gau- 
che. M.  Cusco  dissèque  la  veine  fémorale  qui  paraît  distendue. 
l'iocise  longitudinale  ment  et  constate  ie  présence  d'une  throm- 
bose oblitérant  complétementle  calibre  du  vaisseau  et  s'éten- 
dant  de  la  poplitée  aux  iliaques  externe  et  primitive,  le  caillot 
s'arrête  au  cDnflueut  de  la  veine  cave  qui  est  libre  ;  2*  Mem- 
bre inférieur  droit.  Même  lésion  des  canaux  veineux  dont 
les  parois  sont  cependant  épaissies  et  l'endoveine  légèrement 
rosée  à  la  surface. 

Toutes  les  parties  molles  des  réjjions  ischio-lrochanlérien- 
nes  et  inguinales  sont  infiltrées  de  liquide  purulent  gris-ver- 
dâtre  ;  les  fibres  du  psoas  iliaque  dans  ses  deux  portions 
pelvienne  et  crurale  sont  complètement  macérées  etdétrultes; 
Il  eu  est  de  même  du  fascla  iliaca  et  de  la  capsule  articulaire  ; 
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le  pus  semble  avoir  pénétré  de  la  cuisse  dans  rabdomen  par 
deux  voies  principales,  l'une  naturelle,  échancrée.  Interépi- 
neuse antérieure  et  anneau  du  psoas,  l'autre,  accideolelle,  qui 
consiste  dans  une  perforation  centrale  de  i' arrière-fond  con- 
tyloîdien  de  forme ovalaire  à  grand  axe  vertical  (1  centimètre, 
petit  axe  l/i  cenlim.)  ;  la  saillie  iliaque  du  sourcil  cotyloîdiea 
8  été  érodée  par  la  télé  fémorale,  un  peu  aplatie,  qui  s'est  pla- 
cée, en  état  de  luxation  complète,  en  arrière  et  en  haut  de 
cette  saillie,  au-dessus  de  la  grande  échaocrure  scialique.  A 
ce  Diveau,  existe  un  début  de  pseudarthrose  caractérisée  par 
la  formation  d'une  petite  cavité.  Le  faisceau  iliaque  externe 
droit  baigne  intact  dans  le  liquide  purulent. 

H.  Houtard-Martin.  Il  est  facile,  je  crois,  de  rétablir  la 
patbogénie  des  lésions.  Sur  la  fémorale  droite  existent  tes 
traces  d'une  endopblébile,  qui  s'est  propagée  par  les  reines 
iliaques  à  la  fémorale  gauche,  où  elle  a  persitè. 

M,  Gauche.  Telle  peut  être,  en  effet,  l'explication  du  pro- 
cessus. Hais,  durant  la  vie,  la  séméiologie  a  été  muette  au 
sujet  d'une  phlébite  du  membre,  siège  de  la  coxalgie. 

37.  Praclare  d»  la  voûte  rrànlcane  el  du  rocher  pmehe.  — 
■Amorrkaglc  méalngée)  par  J.-B.  Gauche  et  Lebgc,  iotenies.des 

Le  nommé  V ,  S5  ans,  tailleur  de  pierres,  entre  le 

3  décembre  è  l'Hétel-Dieu,   salle  Saint-Landry,  service  de 

SI.  RlCHET. 

Trouvé  le  matin  presque  sans  connaissance  dans  une  cave 
de  l'Hôtel-de-Vilie,  il  ne  répond  que  d'une  manière  incom- 
préhensible aux  questions  qui  lui  sont  adressées,  et,  quand 
on  l'interroge,  il  semble  se  réveiller.  Hémorrhagie  par  l'oreille 
gauche,  légère,  mais  persistante.  Motiliié  et  sensibilité  par- 
tout conservées,  mais  affaiblies.  T.,  soir,  38°. 
_k  décembre. —  T.,  M.,  iiT",*;  Soir,  37»,7.  Parésie  faciale  droite, 
caractérisée  par  l'etTacement  des  traits. 

B  décembre.  —  Soir.  37°.  Le  tartre  stibié  (0  gr.  Oi),  donné  en 
lavage,  amène  des  vomissements. 

6  décembre.  —  M.,  ST'.S  ;  S. ,  Z'".  Incontinence  d'urine. 

7  décembre-  —  38", 2;  38*.  La  température  normale  des  jours 
précédents  s'élève  un  peu.  Eau-de-vie,  60  grammes. 

fi  décembre. —  39', 6;  S.  39".  Coma.  Hémiplégie  droite.  Les 
mouvements  provoqués  et  obtenus  à  gauche  par  la  piqûre 
d'épingle  sont  abolis  dans  les  membres  supérieur  et  inférieur 
du  cAté  droit  (12  sangsues  aux  apophyses  masloldes). 
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9  décembre.  —  3T*,8  ;  38» ,2.  Erysf  pèle  de  la  bce.  11.  Bichet 
nûus  en  fait  remarquer  le  caractère  oedémsteux. 

iQ  déctmÉre.  —  39»,»;  —  38",2. 

1 1  décembre:  —  38°,$  ;  40°.  La  seosibilUé  du  pincement  MinMe 
aocore  exister  partout,  car  celui-ci  provoque  des  du>uv«* 
méats,  mâme  daos  lee  membres  du  c6të  gauche  auesttiéslés, 
quant  à  la  piqûre. 

13  dictmbre.  —  39*,l:  39'',4.  P.  420.  Le  malade  préseote,  1« 
soir,  de  la  dyspnée  iospiratolre  (on  soupçonne  un  œdème  de 
la  glotte.) 

U  déceinire.  —  39";  38*,i.  La  dyspnée  est  très-prononcèe, 
surtout  k  l'iuspiratioa;  le  larynx  parait  soulevé  à  chaque 
mouvement  respiratoire,  accompagné  d'un  bruit  rauque; 
mais  la  respiratÎDu  est  aussi  gênée,  comme  si  l'œdème  occur- 
pait  toute  la  muqueuse  laryngée.  Le  15  décembre,  mort. 

AuTOPSip.  —  Tliorax  ;  poumons  gorgés  de  sang  noir  ;  le 
larynx  ne  présente  aucupe  trace  d'iuBJ  [ration,  ni  dans  les  re- 
plis aryléno-épiglotliques,  ni  dans  les  cordes  vocales. 

Crâne. —  F<«îfo,  Le  cuir  chevelu  éiaat  iucisé  transversale- 
ment d'une  oreille  à  l'autre  et  décollé  en  avant  et  en  arrière, 
on  constate  une  fêlure  transversale,  partant  environ  de  la 
réunion  du  tiers  antérieur  et  des  deux  tiers  postérieurs  de  la 
suture  iuterpariétale,  et  s'étendanl  de  cheqne  c6lé  de  la  voâle 
Jusqu'à  des  limitas  inrérieuree.  Une  fêlure  longitudinale,  plus 
petite,  va  du  même  point  à  un  ceutimèlre  eu  avant  de  la  su- 
ture pariéto-frontale.  La  voûte,  ayant  été  séparée  de  la  base 
au  moyen  de  la  scie,  devient  divisible  en  deux  fragmenl^ 
osseux  :  antérieur  et  postérieur  La  fêlure  longitudinale  com- 
prend aussi  toute  l'épaisseur  des  pariétaux,  mais  sans  en 
amener  le  déplacement.  Base  du  cdté  gauche;  le  trait  de 
fracture  atteint,  en  haut,  le  milieu  du  conduit  auditif  .externe 
ainsi  divisé. 

Rocher  ffaftche.  Une  fracture  transversale  ou  perpendiculaire 
à  l'axe  de  l'os  â  1  millimètre  en  dehors  de  la  caisse  tympa- 
nique;  une  seconde  fracture  longitudinale  limitée  en  dehors 
parle  trait  de  fracture  déjà  indiqué,  en  dedans  par  l'abouche- 
ment de  la  portion  osseuse  de  la  trompe  d'Eustache  daus  la 
caisse,  enbasparla  scissurede  Glaser,en  haut  par  la  réunion 
dutiers  supérieur  avec  les  tiers  inférieurs  de  la  face  antérieure 
du  rocher,  ces  deux  fractures,  disons-nous,  divisent  la  por- 
tion pétrée  du  temporal  en  trois  fragments,  deux  postérieurs, 
un  antérieur  qui,  enlevé,  met  à  découvert  :  trompe  d'Eus- 
tache, caisse  du  tympan  et  conduit  auditif  externe. 

Cerveau.  Hémorrhagie  méningée  du  côté  gauche  due  à  la 
rupture  de  l'arlëre  méningée  moyenne  au-dessus  du  rocher. 
Le  caillot  épais  est  9us<jacent  au  lobe  pariétal  dont  les  cir- 
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couToluUoDs  30Dt  aplaties  depuis  la  pariétale  ascendenle 
exclus! vement  jusqu'à  la  scissure  de  Sylvius. 

38.  U.  DE  BoTER  présente  les  pièces  d'un  malade  de  75  ans, 
apporté  à  l'Hdtel-Diea  avec  une  tiémiplégie  gauche  récente  et 
paralyse  faciale.  En  outre,  ce  malade  présentait  de  la  dévia- 
tion conjuguée  des  yeui  à  droite  avec  rotation  do  la  tète  du 
même  côté.  Quelques  jours  plus  tard,  on  observait  de  l'hëmi- 
choi'ée  du  côté  sain,  et  une  eschare  au  sacrum,  le  tout  avec 
avec  un  abaissement  notable  de  la  température. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  méningite  cérébro-spirale;  les 
méninges  rachidiennes  soat  baignées  par  le  pus;  de  plus,  ce 
vieillard  présentait  un  bel  exemple  de  langue  noire,  la  lésion 
bistologiquB  consistait  surtout  en  une  kyperlrophie  papillairt. 

L'observation  n'a  pas  été  remise. 

U.  Malassez.  Chez  un  vieillard  de  l'bospice  d'Ivry  atteint 
aussi  de  langue  noire,  M.  OUivier  fit  disparaître  complètement  - 
la  lésion  par  des  grattages  et  des  lavages  répétés. 

M.  LBTULI.E.  M.  Constaolin  Paul  a  obtenu  le  même  résul* 
tat,  par  le  môme  trai(«meol  appliqué  pendant  un  mois  en- 
Tiron. 

Le  teerélaire, 
E.  BaM- 


n,gti7cdT:G00glc 


Séance  du  &  avril  ^S7S. 
Présidence  de  M/ Chakcot. 


MM.  BEnoiNRL,  interne  Abb   hOpitaui,  et  Dblottb,    externe  dts  hH^- 


ChrétfeD  Pauline,  âgée  de  46  ans,  journalière,  est  entrée  le 
!i  février  1878,  à  t'hûpital  Lariliolsiëre,  dans  le  service  de 
M.  Proust,  salle  Sainte-Marie,  11°  29.  I!  y  a  près  d'un  mois, 
sans  cause  appréciable,  celle  femme  fut  prise  d'une  brouchile 
inlense  et,  en  même  lemps,  se  moutrèreul  des  vomissemeiiis 
surveuaut  surlout  le  matin,  vomissements  alimentaires 
d'abord,  bilieux  uu  peu  plus  tard.  Les  vomissements  allèrent 
en  augmentant  de  nombre  peudanl  les  jours  suivants,  surve- 
nant à  tous  les  moments  de  la  journée.  Il  s'y  joignit  bientôt 
un  peu  d'affaiblissement  dans  la  main  gaucLe;  U  prébensiou 
devenait  dirâcile;  le  lendemain  l'afFaiblissemffnt  augmenta; 
le  troisième  jour  l'entension  des  doigts  était  deveoue  absoLu- 
menl  impossible,  la  flexion  pouvail  encore  se  produire  mais 
incomplète  ;  le  quatrième  jour.  Inertie  complète  du  poignet,  de 
la  main  et  des  doigts.  Pas  de  phénomènes  céphaliques  ;  mais, 
sou  étal  perststaut  et  tendant  même  à  s'aggraver,  la  malade 
entre  dans  nos  selles. 

Slal  actuel. —  C'estsurloul  sur  l'élat  du  bras  que  celte  femme 
appelle  notre  attention.  Sa  main  est  complètement  Inerte,  elle 
tombe  1-crlicalement  si  la  malade  étend  son  bras  dans  la 
position  honzniiiale.  Immobilité  absolue  des  doii^ts  ;  le  pouce 
est  immobile  comme  les  autres,  et  tout  mouvement  d'oppo- 
sition est  devenu  impossible.  Les  muscles  des  bras  ne  parais- 
sent pas  atteints;  l'avanUbras  se  Ûéchit  et  s'étend  sur  le 
bras  sans  aucune  dllliculté  et  la  malade  résiste  aussi  bien  à 
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droite  qu'à  gauche  à  l'extension  forcée.  —  âucud  trouble  de 
la  moLilité  dans  les  membres  inférieurs.  La  marche  se  fait 
bien;  à  peine  quelques  vertiges  et  uufi  légère  titubation  si  la 
malade  se  retourne  brusquement.  Aucune  déviation  delà  l)ou* 
cfae  à  l'état  d«  repos  ou  de  mouvement;  la  langue  n'est  ni  dé- 
viée, ni  tremblante. 

I^  vue  est  bonne,  elle  n'a  subi  aucune  altération'. 

Les  paupières  sont  aussi  mobiles  d'un  côté  que  de  l'autre. 

La  sensibilité  n'est  altérée  dans  aucun  de  ses  modes,  pas 
plus  dans  les  parties  paralysées  que  dans  les  autres  points  du 
corps.  Pas  de  fourmillecnents,  ni  de  douleur  spontanée  dans 
les  mains.  Les  muscles  se  contractent  bien  sous  l'influence 
de  ré1eclricité.Les  deux  mains  n'ofl'rent  pas  un  volume  égal, 
celui  de  la  main  paralysée  est  moindre;  la  malade  ne  peutnous 
dire  si  cettedifféreuceaexistéavantle  début  desaccidents.  Sur 
la  main  gauche  la  peau  est  plus  lisse,  mais  sa  coloration  est 
normale.  La  malade  accuse  une  sensation  de  chaleur  plus  vive 
dans  la  partie  paralysée,  le  thermomètre  donne  au  contraire 
une  élévation  de  un  dixième  de  degré  pour  la  main  seine. 
Légère  céphalalgie  sans  localisation  âxe  daos  la  tète  ;  la  ma- 
lade pleure  facilement  et  s'alarme  sans  cesse  sur  son  état,  la 
mémoire  et  l'iutelligence  paraissent  d'ailleurs  intactes. 

Cette  (emme  est  d'une  constiluUon  pléthorique;  elle  pré- 
sente en  même  temps  un  léger  étal  gastrique  avec  un  peu  de 
bronchite.  Bile  accuse  en  outre  des  vomissements  bilieux  per- 
sistant depuis  le  début  de  la  maladie  et  survenant  à  toute 
heure  du  jour  surtout  le  matin.  L'ingestion  des  boissons  el 
des  alimfnts  les  provoque. 

Aucune  trace  d'athérôme;  aucun  symptOme  d'atteinte 
syphilitique  ;  aucun  indice  d'intoxication  saturnine  ;  aucun 
antécédent  personnel  ou  héréditaire. 

1*'mar«.  Les  vomissements  n'ont  pas  cédé  à  i'admintslra- 
tlon  d'un  ipéca.  Coloration  rouge  de  la  face,  plus  marquée  à 
droite.  Céphalalgie  persistante,  plus  intense  du  cAté  droit, 
sensation  de  poids  dans  cette  partie  de  la  fête.  Aucune  dévia< 
tion  des  commissures  à  l'étatde  repos  de  la  bouche;  mais, 
si  la  malade  rit  une  légère  déviation  se  produit  à  droite. 
Constipation  opiniâtre.  Ni  l'abdomen,  ni  t'épigastre  ne  sont 
douloureux  à  lapalpation, 

2  mars.  —  Légère  déviation  de  la  bouche  a  l'état  de  repos  ;  la 
commissure  droite  est  un  peu  abaissée  ;  la  langue  parait  lé- 
gèrement déviée  à  gauche.  Céphalalgie  intense  du  côté  droit  ; 
coloration  plus  vive  dans  cette  partie  de  la  télé.  Les  vomis- 
sements persistent,  ils  surviennent  quatre  ou  cinq  fois  par 
jour.  Aucun  changement  du  c6té  paralysé,  étendue  slaiion- 
naire  de  la  lésion. 
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s  mors.  —  LaconslipatioQ  b disparu;  lesTomisseniQntsetla 
céphalalgie  à  droite  persisteat  avec  la  mâme  intensité. 

La  malade  marche  moins  bien;  faiblesse  dans  la  jarnbe 
gauche.  Verliges  dans  la  station  debout. 

10  mart.  —  Vomissements  plus  fréquents.  Les  aliments  ne 
sont  pas  tolérés.  Pupille  gauche  plus  dilatée  que  celle  du  c6lé 
droit. 

La  malade  parle  moins  distinctement;  les  mois  soûl  moiqs 
bien  articulés.  —  Traitement.  —  lodure  de  potassium  2  gr. 
Boissons  glacées. 

16  mars.  —  Les  vomissements  ont  beaucoup  diminué.  Mou- 
vements du  bras  gaucbe  moins  faciles  ;  la  malade  remua  diffi- 
cilement la  jambe. 

1  SttW;.—  Impossibilité  de  soulever  lebras  ;  llexion  de  l'avanl- 
bras  impossible  ;  si  on  soulève  le  membre  intérieur  gauche  el 
qu'on  l'abandonne  à  l'action  musculaire,  il  retombe  inerte. 
Sensibilité  très-retardée  dans  le  membre  inférieur  gaucbe, 
moins  dans  le  membre  supérieur  dumèmec6t^.  Les  sens»- 
tfOQS  du  froid  et  du  chaud  sont  nettement  perçues.  La  peau 
de  la  main  gauche  est  le  siège  d'une  desquamation  furfursoée 
très- accusée,  surtout  à  la  face  palmaire.  Pupille  gauche  plus 
dilatée  que  celle  de  droite;  la  malade  ferme  bien  les  yeux. 
Diminution  de  ta  mémoire,  la  malade  prend  les  jours  les  uns 
pour  les  autres  ;  Intelligence  nelte.  Parole  plus  lente,  difâculté 
d'articuler  tes  mots,  Prostration  des  forces,  difQculté  très- 
grande  à  soulever  la  tèlg  et  à  s'asseoir  sur  son  séant.  Cépha- 
lalgie moins  intense;  sensation  persistante  d'un  poids  lourd 
du  câté  droit  de  la  tète.  Les  vomissements  ont  beaucoup,  di- 
minué; iisuese  produisent  qu'au  moment  où  on  soulève  et 
remue  Ja  tète  de  la  malade. 

2<  mai.  —  Décubitus  dorsal,  la  tète  tournée  du  cdté  droit. 
Parole  lente,  peu  intelligible.  Ralentissement  du  pouls.  Légère 
dyspnée;  absence  de  phénomènes  pulmonaires.  Céphalalgie 
persistante  adroite;  le  mdiade  tient  iuslinctiTemeùt  sa  mata 
appliquée  sur  la  tempe  droite,  insensibilité  complète  dans  le 
membre  supérieur  et  le  membre  intérieur  gauche;  incomplète 
sur  le  joue  gauche.  La  malade  ouvre  et  ferme  incomplètement 
l'caiL  gauche. 

94  mai.  —  La  malade  est  plongée  dans  une  prostration  d'oii 
on  la  tire  difâcilement.  Ses  réponses  sont  peu  intelligibles  et 
faites  d'une  voix  basse  et  entrecoupée. 

28  mat.  —  La  torpeur  est  augmentée  ;  la  malade  ne  parle 
plus,  elle  agite  seulement  les  lèvres. 

L'hémiplégie  est  complète  dans  tout  le  cAté  gauche,  tant 
pour  la  motililé  que  pour  la  sensibilité.  Bien  à  droite.  Las  vo- 
missements sont  plus  rares,  mais  se  produisent  quand  on  re- 
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miMla  léte  de  la  malade.  La  température  s'eal  ua  çea  éltvét  ; 
température  axillaire,  SS'-fi. 

99  mai.  —  ÂggravatioQ  de  l'état  général;  température  S9°  8. 

31  mai.  —  La  malade  est  plongée  daos  une  sorte  de  ooma  ; 
il  y  a  du  mâchonnement.  La  respiration  est  un  peu  accélérée; 
température  3^,5.  La  malade  meurt  dans  la  nuit. 

AoTOPSiE  trente  heures  après  la  mort.—  Pas  de  lésion  pHl- 
monaire,  ni  de  lésion  cardiaque. 

Au  bile  du  poumon,  on  trouve  un  ganglion  du  volume  d'un 
œuf  de  poule  complëtemenl  dégénéré.  La  muqueuse  de  l'esto- 
mac est  saine.  Le  foie  de  volume  normal  contient,  dans  l'épais- 
seur du  lobe  droit,  uu  noyau  cancéreux  dn  volume  du  poing, 
dur  à  la  coupe,  et  faisant  une  légère  saillie  sur  la  face  con- 
vexe, L'ialesUn,  la  rate,  les  reins  ne  présentent  rien  d'anormal. 
L'utérus  est  légèrement  augmenté  de  volume,  le  fonds  est 
bosselé  et  on  trouve  à  la  coupe  deux  noyaux  cancéreux,  non 
ulcérés  ;  le  plus  gros  est  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon. 

Cerveau.  —  Les  méninges  sont  congestionnées,  non  adhé- 
rentes. Après  les  avoir  enlevées  on  trouve  la  circouvolutioa 
frontale  Bsceodaote  très-hyperlrophiée  dans  ses  deux  liera 
inférieurs;  à  sa  partie  moyenneelle  offre  une  largeur  de  quatre 
centimètres  eldemi.  Elle  a  repoussé  en  arriére  la  circonvolu- 
tioo  pariétale  qui  est  Irès-amincie  et  s'avance  comme  une 
valvule  sur  la  partie  la  plus  reculée  de  la  frontale. La  substance 
corticale  de  la  frontale  ascendante  préseule  une  coloralion 
rouge  lie  de  vJn,  sans  perte  de  subsiaoce  à  la  superficie.  Sur 
ce  fond  livide  se  détachent  quelques  points  d'un  rouge  plus 
intense,  entourés  de  quelques  tractus  jaunâlres.  L'encéphale 
ne  présente  pas  d'autres  lésions  superficielles. 

Sur  une  coupe  faite  parallèlemenl  à  la  direction  de  la  fron- 
tale ascendante  et  passant  par  soq  milieu,  on  trouve  que  tous 
les  faisceaux  frontaux  moyens  sont  détruits  par  une  tumeur; 
cette  production  est  dans  son  centre  d'une  couleur  rouge  lie 
de  vin  uniforme,  et  de  la  grosseur  d'une  noix.  Elle  est  entou- 
rée par  une  zone  jaunâtre  de  ramollissement  d'un  milllmètrâ 
d'épaisseur  environ.  Elle  s'étend  jusqu'à  trois  millimètres  du 
noyau  lenticulaire  qu'elle  n'atteint  pas.  Les  centres  ne  sont  en 
rien  intéressés. 

Celle  tumeur.qul  parait  facilement  énucléable,  s'étend  dans 
le  sens  antéro-postérieur  jusqu'aux  limites  de  la  circonvolu- 
tion frontale  ascendante  et  ne  touche  en  rien  aux  aulres  cir- 
convolutions frontales.  En  arrière,  elle  s'étend  k  travers  la 
circonvolution  parlélale  ascendante  jusqu'à  la  limite  du  lobule 
pariétal.  Sur  nue  coupe  passant  par  le  pied  des  circonvolutions 
parlétaIes,on  trouve  deux  autres  tumeurs  de  même  nature  el  de 
même  aspect,  chacune  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  dont 
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elles  rappellent  la  forme  ;  l'une  siège  dans  la  partie  supérieure 
du  lobule  pariétal  supérieur,  recouverte  par  une  mince  cou- 
che de  substance  grise  qui  parait  intacte.  Elle  détruit  toute 
la  partie  moyenne  du  faisceau  pédiculo- pariétal  supérieur 
(classification  de  M.  le  docteur  Pitres).— L'autre  siège  dans  la 
lobe  sphénoïdal,  à  la  partie  inférieure,  et  détruit  la  partie 
moyenne  du  faisceau  sphétioldal. 

Sur  une  coupe  verticale  passant  par  la  partie  moyenne  des 
circonvolutions  pariétales,  on  trouve,  dans  la  substance  blan- 
che de  la  partie  supérieure  du  lobe  sphénoïdal,  une  quatrième 
tumeur  présentant  le  môme  aspect  et  le  même  volume  que 
les  précédentes  et  comme  elles  facilement  énucléables;  elle  est 
indépendante.  Le  cerveau  ayant  été  immergé  immédiatement 
dans  l'acide  azotique,  l'examen  microscopique  de  ces  tumeurs 
n'a  pu  être  fait. 

U.  Charcox.  Ce  fait  démontre  une  fois  de  plus  que  les  lé- 
sions de  l'écorce  cérébrale  donnent  lieu  à  des  paralysies  dis- 
sociées qui  envahissent  d'abord  le  membre  supérieur,  puis  la 
face  et  en  dernier  lieu  le  membre  inférieur.  Je  ne  sache  pas 
que  cette  dissociation  des  phénomènes  paralytiques  ait  été 
observée  jusqu'ici  a  la  suite  de  lésions  centrales. 

La  pièce  que  je  présente  à  la  Société  est  un  kyste  liyda- 
tique  du  rein  gauche  trouvé  à  l'autopsie  d'un  homme  âgé  de 
69  ans,  mort  dans  le  service  de  M.  Gouquenhkiu  à  l'Hospice 
temporaire. 

Celle  tumeur  a  présenté  dans  sou  évolution  ceci  de  parti- 
culier, qu'elle  a  pu  séjourner  dans  l'organisme  pendant  un 
•iemi-siècle  sans  provoquer  même  à  son  début  aucun  acci- 
dent sérieux.  Ce  malade,  qui  en  était  porteur  depuis  1828,  la 
soDsidérail  comme  faisant  absolument  partie  de  sou  orga- 
nisme et  n'accusait  à  son  endroit  absolument  aucune  gène,  ni 
aucune  fatigue. 

Elle  avait  cependant  le  volume  d'une  télé  d'eufant,  siégeait 
à  la  partie  supérieure  de  l'bypochondre  gauche  au  niveau  du 
rebord  des  fausses  côtes  qu'elle  avait  uotablement  soulevées 
et  déformées.  On  recevait  à  ce  niveau,  malgré  la  résistance 
et  la  pression  de  la  poche,  une  fluctuation  non  douteuse  qui 
avait  fait  porter  le  diagnostic  de  Itj/ste  hydaligue,  mais  on 
n'avait  pas  fixé  sou  siège  ou  plutôt  son  point  de  départ,  elle 
n'occupait  plus  eu  effet  la  région  où  est  habltuellemeut  situé 
le  rein  ;  elle  était  placée  plus  haut  et  plus  en  dedans.  Le  li- 
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quide  que  contenait  cette  poche  était  de  couleur  gris-jauoâtre 
dans  lequel  QotlaieDt  des  débris  des  masses  caséeuses  des  pa- 
rois. Dans  ce  liquide  flottaient  des  hydalides  assez  nombreuses, 
dont  les  unes  avaient  cessé  de  vivre  depuis  longtemps.  Elles 
sont  flasques  et  grisâtres,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  ;  les 
autres  claires,  transparentes,  qui  paraissaient  encore  vivantes. 

Autopsie  36  lieures  après  la  mort.  —  Dès  qu'on  ouvre  l'ab- 
domen, il  s'écoule  une  certaine  quantité  de  sérosité  sangui- 
nolente, la  cavité  péritonéale  en  contenait  environ  quatre 
litres.  I.'estomac  apparaît  sous  la  forme  d'un  tube  rigide  renflé 
au  nâilieu  de  sa  longueur,  dont  les  parois  ne  s'afTalssent  plus. 
D'une  teinte  gris- blanchâtre,  11  est  légèrement  mamelonné  et 
adhérent  avec  des  masses  dures,  épaisses  et  lardaeées  du  grand 
épiptoon.  Toute  la  surface  de  cet  organe  est  atteinte  d'un 
cancer  en  nappe,  toutes  ses  tuniques,  en  dehors  de  la  mem- 
brane muqueuse,  sont  absolument  dégénérées,  la  muqueuse 
seule  est  en  effet  à  peu  près  saine,  bien  que  ses  mamelons 
soient  plus  irréguliers  et  plus  saillants.  La  coupe  des  parois 
stomacales  offre  un  aspect  tout  à  fait  lardacé  de  1  centimètre 
à  1  centimètre  et  demi  d'épaisseur. 

Périloinâ.  Le  grand  épiploon  ne  formait  qu'une  masse  dure, 
inégale,  bosselée,  adhérente  aux  parties  sous-jacentes.  Il  était 
ratatiné  et  remonté  en  haut.  Toute  la  séreuse  avait  participé 
à  un  certain  degré  d'hyper  pi  asie,  elle  avaitpresque  dans  toute 
son  étendue  3  millimètres  d'épaisseur,  très- adhérente  au  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  et  présentant  une  surface  assez 
lisse,  non  mamelonnée.  —  Pancréas  sain.  —  Rate  un  p«u 
atrophiée,  épaississemenl  très-considérable  de  ia  capsule  qui 
a  participé  au  travail  inflammant  du  péritoine.  —  Rein  gatt- 
cAe.  Volume  normal  amylàîde,— Rein  ^roif  atrophié  amyloïde. 
—  Utérus.  Il  se  trouve  complètement  englobé  dans  les  fausses 
membranes  et  l'épaississement  de  la  tunique  séreuse.  — 
Les  ovaires  sont  aussi  recouverts  par  ces  productions 
inflammatoires. 

Foie  adhérent  parsa  face  connexe  au  diaphragme.  Plusieurs 
fausses  membranes  l'unissaient  également  à  l'estomac,  quoi 
qu'il  n'ait  pas  été  envahi  par  le  dégénérescence. 

Veine  iliaque  externe  gauche  complètement  oblitérée  par 
un  caillot  gris-noirfltre.  Il  s'étendait  jusqu'au  niveau  de  la 
région  crurale. 

Description  anatomigva  de  la  poche.  La  poche  kystique  est 
formée  d'une  paroi  fibreuse  assez  résistanle  en  certains  points, 
calcaires  ailleurs  par  larges  plaques.  Le  rein  n'est  pas  simple- 
ment accolé  à  la  tumeur,  il  l'embrasse  sur  une  grande  éten- 
due 1  malgré  son  très-petit  volume,  le  tissu  parenchymateux 
s'épanouit  pour  ainsi  dire  en  certains  points  ;  ailleurs,   au 
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coolraire,  il  est  réual  eu  UDe  petlle  masâs  comme  appeadbê 
au  reste  de  l'organe  et  au  kyste  lout  entier. 

Ainsi  donc,  l'irradiation  diffuse  d'une  portion  du  tein  sur 
la  tumeur,  nous  porte  à  croire  que  le  parenchyme  de  cet 
organe  a  été  le  point  de  départ  de  ce  kysie. 

On  ToU,  en  outre,  à  la  face  Interne,  six  ou  sept  régétations 
gélatineuses  blanches-grisSlres,  ayant  tout  à  fait  l'aspect 
d'un  chou-fleur.  Tels  sont  les  caractères  microscopiques  les 
plus  importants  que  présentait  cette  tumeur. 

M.  HotiEL  fait  remarquer  que  les  kystes  hydaliques  du  rein 
n'existent  pas  dans  le  tissu  même  de  cet  organe;  ils  lui  sont 
simplement  accolés  et  sont  situés  immédiatement  sous  le 
péritoine. 

3.  OMicuiott  liii«Mln«lepl-adntlepa»nk  t!a«eer  «e  lapÉttfa 
•apérieare  da  reeinni  t  par  M.  Odimàni>. 

François  G...,  âgé  de  61  ans,  colporteur,  entré  à  là  Pitié, 
lei"  aVril,  salle  Saint-Raphaël,  n°  21,  service  de  M.  Duuomt- 
PALLiER.  Il  accuse  deuxbronchitesantërleures,  maisil  se  por- 
tait bien  quand,  au  mois  de  janvier  dernier,  il  fui  pris  d'une 
diarrhée  qu'il  garda  pendant  deux  mois.  Plus  tard  11  devient 
constipé  pendant  huit  jours,  puis  11  eut  de  nouveau,  pendaot 
cinq  jours,  des  selles  diarrhéiques  ;  enfin,  quelques  jours 
après,  il  y  eut  un  arrêt  à  peu  près  complet  des  garde-robes, 
et  il  commença  à  éprouver  des  coliques  et  du  ballonnement. 

A  son  entrée  à  l'hOpilal,  11  nous  raconte  qu'il  n'a  pas  eu  d« 
garde-robes  depuis  six  jours.  L'abdomen  est  très-volumînenx 
et  présente  une  forme  pyramidale  à  base  tournée  vers  le  dia- 
phragme. La  paroi  abdominale  est  très-tendue,  soooritd  tym- 
panique  sur  tonte  la  surface  du  ventre,  bosselures  légère- 
ment saillantes  dans  les  hypocboodres  droit  et  gauche.  D»a- 
leur  è  la  pression  surtout  marquée  vers  la  fosse  iliaque 
gauche.  Les  coliques  et  les  douleurs  spontanées  qu'il  éprouva 
lui  semblent  toujours  parlir  de  ce  point.  Pas  de  vomisso- 
ments,  nausées  fréquentes.  Température  normale.  L'aspect 
général  de  ce  vieillard  est  tout  à  fait  cachectique  ;  ses  taeifr- 
bres  sont  amaigris  et  décharnés;  sa  face,  eux  pommettes 
saillantes  et  rouges,  est  un  peu  grippée,  mais  surtout 
très-émaciée.  Souvent,  dit-il,  alors  qu'il  avait  bon  appétit, 
il  aurait  souSert  de  privations. 

Le  .11 ,  on  admiuistre  un  lavement  purgatif  qui  nfl  produit 
aucun  effet. 

Le  S,  œdème  du  membre  inférieur  droit  ;  il  parait  avoir  dé- 
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buld  par  ta  ncjne  du  toembfE).  Cel  œdèitae  eâl  dur,  on  a  de  la 
peine  à  produire  une  détiressloù  Brec  le  doigt. 

Le  3,  le  malade  a  6u  une  petite  garde-robe  qui  contenait 
des  Iaml)eeux  longs  de  S  â  9  centimètres. 

Le  *,  paâ  de  vomissements.  A  9  beurea  émission  de  gais  qui 
a  amené  une  certaine  déteale,  bieU  que  le  veOtra  n'ait  pas 
diminué  de  Tolume. 

Le  6,  pas  de  vomissements,  pas  de  selle  ni  de  gaz,  pas  de 
douleurs  vives  h  la  pression.  II  se  nourrit  avec  du  via  Chatld. 
L'œdème  de  la  jambe  a  un  ped  augmenté. 

Dans  la  nuit  du  9  au  7,  il  a  reudu  un  petit  fragment  ib 
matjëro  fécale.  Cependant,  les  douleurs  ont  augmenté  ;  in- 
somnie, oausées,  pas  de  vomissements,  toujours  ventre  trés- 
teodu  ettrès-tuméfié. 

Le  soir  du  ^,  il  a  été  pHs  Subitement  de  doulaurà  tlveâ  au 
creux  ëpigastrique,  qui  se  sont  frraJiées  flans  tout  le  venlrt  ; 
lia  ensuite  évacué  des  matières  semt-Iiguldes.  Puis  11  a  vomi 
une  certaine  quantité  dé  tnattèrqs  brunâtres  éi  trës-âmères. 

Affaissement  progressir,  état  comateux,  mort  dans  ta  nuit. 

Autopsie.  —  Le  ventre  a  conservé  sa  forme  pyramidale.  La 
ballonnement  est  aussi  intense  qu'il  éiall  pendant  la  vie.  Dès 
qu'on  ouvre  la  cavité  périlonéale,  il  s'échappe  une  notable 
qnantité  de  gaz  trës-fëlide  et  le  volume  du  ventre  ie  réduit 
de  moitié.  Une  fois  ta  paroi  abdominale  relevée,  on  est  frappé 
par  la  distension  énorme  du  gros  intestin  tout  entier  qui  tran- 
che sur  l'affalssemeut  compteL  et  même  Un  certain  degré  de 
rétraction  de  l'InlesliQ  grêle.  Il  est  curieux  de  voir  la  dilata- 
tion gazeuse  et  fécale  du  gros  Intestin  absolument  limitée  à 
la  valvule  deBauhin. 

Toute  la  surface  pérltonéale  est  revêtue  d'une  couché 
plus  ou  moins  visqueuse  verdâtre  d'un  liquide  fécaloïde  qu'od 
retrouve  en  plus  grande  abondance  dans  les  culs-de-sac  for- 
més par  les  replis  Intestinaux.  L'odeur  qui  s'exhale  et  la  vufl 
de  ce  liquide  ne  permet  plUs  de  douter  qu'il  y  a  eu  quelque 
part  Une  perforation  intestinale.  En  effet,  en  décollant  une 
adhérence  qui  unissait  la  portion  moyenne  du  colon  trans- 
verse à  une  anse  d'inteslin  gréle,  on  découvre  une  large  ulcé- 
ration à  bords  déchiquetés  et  entourés  d'un  liséré  rouge, 
eccbymotique.  Bn  suivant  le  colon  descendant,  on  veilla  dis- 
leosion  a'arréter  au  niveau  de  l'angla  sacro-vertébral,  A  l'ei- 
trémilé  supérieure  du  rectum.  On  reconnaît  en  ce  point  une 
tumeur  du  volume  d'un  œuf,  irrégutiëre,  bombée  et  d'un  as- 
pect gris  noirâtre. 

On  a  alors  retiré  tout  le  rectum  et  on  s'est  assuré  que  la  tu- 
meur siégeait  à  environ  20  cent,  de  l'anUS,  ce  qUi  eipllquo  qu6 
le  toacber  rectal  pratiqué  par  le  chef  de  âervlce  et  l'interna 


n,gti7cdT:G00glc' 


Stl  AVRIL  1878. 

n'a  pu  donner  aucun  Tenselgnement  précis.  La  portion  supé- 
rieure el  intra-i cites tinale  de  celte  tumeur  forme  tout  à  fait 
un  cul-de-poule  caractéristique.  La  sonde  cannelée  n'a  pu  tra- 
verser cette  tumeur  qu'à  l'aide  d'une  certaine  pression.  Elle 
parait  enserrer  uniformément  tout  le  pourtour  de  l'intestin. 
Une  coupe  pratiquée  sur  cette  tumeur  donne  un  aspect  blanc 
lardacé  interrompu  par  des  tissus  gris  noirâtres.  La  muqueuse 
au  niveau  de  rélranglemenl  était  nettement  ulcérée.  En  inci- 
sant loQgitudinalement  le  gros  intestin,  on  ne  trouve  pas 
d'autre  ulcération  que  celle  qui  siège  en  bas  au-dessous  de 
ta  perforation.  En  ce  point,  on  distingue  une  large  plaqua  ul- 
cérée coQtiguë  à  l'ulcération,  qui  a  probablement  été  le  point 
de  départ  de  la  perforation  large  comme  une  pièce  de  deux 
francs  que  nous  avons  mentionnée  plus  haut. 

Les  reins,  qui  sont  adhérents  aux  cAIons  distendus  et  en- 
flammés, sont  intacts,  c'est  à  peine  si  on  trouve  la  substance 
corticale  anémiée  et  peut-être  légèrement  infiltrée  de  tissus 
granulo-graisseux.  La  rate  n'est  pas  ulcérée,  mais  le  foie,  un 
peu  ratatiné,  présente,  à  la  partie  inférieure  de  son  lobe  droit, 
une  tumeur  irréguliëre,  du  volume  d'un  œuf,  qui  donne  à  la 
coupe  le  même  aspect  blanc  grisâtre  qu'a  fourni  la  coupe  de 
la  tumeur  rectale. 

Cœur  sain;  tubercules  crétacés  au  sommet  gauche  du 
poumon  ;  dans  le  sommet  droit,  on  a  trouvé  une  inSIlratioa 
lobulaire  qui,  au  premier  aspect,  ressemble  assez  au  tissu  de 
la  tumeur  quoique  elle  ait  aussi  une  ressemblance  très-grapde 
avec  les  granulations  grises.  Pas  d'épaochement  dans  les 
plèvres  ni  dans  le  péricarde.  Eufin,  nous  devons  insister  sur 
ce  fait  que,ma1gré  cette  perforation  très-large  du  gros  intestin 
et  de  l'écoulement  assez  notable  d'un  ^quide  fécaloïdo  dans  le 
péritoine,  malgré  dis-Je,  ces  causes  si  puissantes  de  péritonite, 
il  n'y  avait  qu'uue  péritoailo  viscérale  légère,  avec  épaississ»- 
menl  des  mésentères,  mais  sans  aucune  fausse  membrane. 

On  n'a  pu  retrouver  le  caillot  Sbrineux  en  forme  de  tète  de 
serpent  qui  aurait  été  le  point  de  départ  de  l'œdème  du  mem- 
bre inférieur  droit.  Les  veines  iliaques  seules  étaient  remplies 
de  caillots  noirs  récents. 

4,  Fractnre  k Impie  ver lie«te  da  basala,  •vcedla|oa«tlondea 
aymphyBes,  et  rraetur*  «n  V  BaaA-lvocIwBMrlettae  da  té, 
Biar  I  par  J.-B.  Gauche,  interne  des  hSpitaux. 

Le  nommé  Charles  B....,  âgé  de  SO  ans,  plombier,  tombe 
dans  la  rue  en  travaillant  sur  la  toiture  d'une  maison  de  cinq 
étages,  et  meurt  une  heure  après  son  transport  à  rH6tel-Dieu, 
sans  qu'on  ait  pu  constater  d'autre  symptôme  qu'une  eccby- 
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mose  ischio-lrochanlérieDne  coDSidérable  du  c6(é  gauche  et 
UD  épaochemeat  sanguia  dans  la  fosse  iliaque  du  même  côté, 
siège  présumé  du  point  où  a  porté  directement  tout  i'efTorl  de 
la  cbute.  Quant  à  la  dérormation  de  la  cuisse,  elle  est  caracté- 
risée par  uDe  saillie  anguleuse  externe  vers  la  partie  supé- 
rieure de  la  diaphyse. 

L'AuTOPSTs  permet  de  constater  des  Tracturi^s  en  deux  ré- 
gions :  bassin  et  cuisse  gauche.  —  Fracture  du  fémur.  Elle 
présente  une  direction  oblique  en  V,  mesure  G  centimètre?  et 
siège  à  la  réunion  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyeu  (som- 
met). La  base  n'est  autre  que  le  col  chirurgical  de  l'épiphyse 
supérieure.  Au  fragment  iurérieur  apparlient  l'angle  saillant 
et  antérieur  du  V  ;  eu  fragment  supérieur,  l'angle  rentrant  et 
en  même  temps  postérieur.  En  résumé,  c'est  une  fracture 
sous-trocbantérienne,  occupant  toute  l'étendue  de  la  région 
homonyme  (Heonequio,  Des  fractures  du  fémur,  pages  3>t7, 
419  et  SM). 

Fracture  du  iassia.  —  La  fracture  est  simple  du  cMé  gau- 
che.  sa  direction  verticale,  fait  observé  depuis  longtemps  (Mat- 
gaigne),  et  sur  lequel  Demarquay  a  rappelé  l'atlenliou  delà 
Société  de  chirurgie  (Séance  du  16  mars  1870). 

Siéffe  :  elle  divise  le  pourtour  du  trou  obturateur,  en  sépa- 
rant les  deux  branches  du  pubis  (horizontale  et  descendante] 
des  portions  correspondantes  de  t'os  iliaque  et  de  l'ischion  : 
la  fracture  du  pubis  peut  donc  être  indiquée  par  un  trait  de 
ligne  vertical,  traversant  le  trou  obturateur.  Ce  n'est  pas 
tout  :  il  y  a  en  même  temps  disjonction  des  deux  symphyses 
sacro-iliaques  (plus  prononcé  à  gauche)  et  de  la  symphyse  pu- 
bienne, complication  qui,  d'après  M.  Larrey,  ne  surviendrait 
que  dans  les  fractures  pubiennes  par  écrasement  (passage  des 
roues  d'une  lourde  voilure.) 

M.  FÉRÉ.  Ce  fait  confirme  les  règles  auxquelles  m'a  con- 
duit une  série  d'observations  et  de  recherches  sur  les  fractures 
du  bassin  (Communication  à  la  Société  anatomique,  H  février 
1876  et  décembre  1877)  :  l' la  fracture  pubienae  porte  du  côté 
qui  a  subi  le  choc;  —  2°  le  chevauchement  se  fait  ainsi  :  issue 
du  fragment  externe  en  arrière  et  en  dedans,  saillie  de  l'iU' 
terne  en  avant  ;  —  3'  ce  sont  les  chutes  ou  chocs  sur  le  plan 
latéral  qui  produisent  les  fractures  du  bassin  à  direclioD  verti- 
cale. 

M.  Gauche.  C'est,  en  effet,  sur  le  côté  gauche  que  le 
blessé  parait  être  tombé,  à  en  juger  par  le  siège  do  l'eçcby- 
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fi,  VIxèpfillMH  tah#M«l«aaM  *•  U  Irschés  i  par  Alfrad  BuLiiur, 
IdUtiw  dM  bSpilanx. 

Le  Dommë  Or. . .,  âgé  dfi  37  ans,  eal  eolré  Is  8  novembre 
1876,  à  l'hApilal  Beaujon,  au  n"  8  de  la  salle  Saiot-Jean,  dans 
la  service  de  M.  le  D'  Gutot.  A  l'entrée  du  malade,  ou  recon- 
nut aux  deux  aommelâ  la  présence  de  tubercules  pulmonal» 
resdéjà  eu  voie  de  ramollissement.  On  Gonalata  de  plus  une 
auasarque  généralisée  dont  rendait  suCSsammeol  comple  une 
quantité  assez  considérable  d'albumine  dans  les  urines. 

La  mort  survint  le  27  janvier  1877,  sous  rinfluenca  d'un 
état  cachectique  des  plus  prononcés. 

AuTOPSiB.  —  InâllralioDs  tuberculeuses  des  deux  poumons  ; 
cavernes  aux  sommets.  La  muqueuse  du  larynx  est  saina 
dans  ta  plus  grande  partie  de  son  étendue  ;  on  ne  trouva 
qu'une  très-petite  ulcération  sur  la  corde  vocale  inférieure 
gauche  et  une  seule  granulaliou  jaunfitre  sur  la  muqueuse 
qui  revAt  la  face  inleme  de  l'anueeu  cricoïdien.  La  trackie  est 
manifestement  dilatée  uniformément  dans  toute  son  étendue; 
sa  muqueuse  est  très -injectée.  Slle  présente  à  sa  partie  infé- 
rieure, un  peu  su-dessus  de  sa  bifurcation  une  grande  ulcé- 
ration elliptique,  à  grand  axe  dirigé  verticalement,  et  d'une 
longueur  de  0,04  centimètres  environ.  Cette  ulcération  siège  à 
la  partie  postérieure  de  la  trachée,  et  s'est  produite  aux  dépens 
de  sa  portion  membraneuse.  Sa  surface  est  grisâtre,  et  les 
éléments  ulcérés  qui  en  forment  le  fond,  offrent  un  aspect 
déchiqueté.  La  face  antérieure  de  l'œsophage  quj,  à  l'état 
normal  est  unie  à  la  trachée  par  un  tissu  cellulaire  lâche, 
adhère  à  la  face  postérieure  de  cet  organe  au  point  correspon- 
dant à' l'ulcération.  A  droite  et  à  gauche  de  l'éperon  au  ni< 
veau  de  la  bifurcation  de  la  trachée  se  voient  également  deux 
petites  ulcérations  grisâtres,  peu  profondes  et  tout  à  fait 
analogues  à  celle  que  nous  venons  de  décrire.  Rien  dans  tes 
bronches. 

L'examen  des  reins  n'a  pu  nous  faire  reconaatlra  qu'une 
néphrite  pareuchymaleuse  ;  pas  de  tubercules,  pas  de  dégé- 
nérescence amytolde  de  cet  organe. 

JtÉPLBZlOMS.  —  Les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  trachée 
sont  rarement  signalées,  soit  parce  qu'on  ne  les  recherche  pas 
toujours  dans  les  autopsies  de  tuberculeux,  soit  plutôt  parce 
qu'elles  sont  réellement  une  lésion  anatomlque  rare  ;  il  est 
incontestable  que  les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  mu- 
queuse laryngée  sont  Infiniment  plus  fréquentes.  —  Hâtons- 
nous  de  dire  enfin  que  rien  pendant  la  vie  n'a  pu  faire  soup- 
çonner la  présence  d'ulcérations  dans  la  trachée. 
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1*  TMwl«.  —  Vtm  d«  Ièai«ii«  de  l'HpCtbre  i  pu  P.  S*T4np,  ïQ' 

Urna  dea  hOpitaai, 

Il  s'agll  d'uQ  homme,  âgé  de  30  ans,  d'uii«  bonne  coosUtu- 
llon,  apporlé  à  l'H6lel-DIeu,  salle  Saint-Jean,  dans  la  duU  du 
31  mars  au  i"  avril,  par  des  agents  ds  police  qui  l'ont  trouvé 
sur  la  voie  publique.  Le  lendemaio  msti»,  eq  l'interrogeant, 
on  apprend  que  la  veille,  en  élat  d'ivresse,  il  «  été  renversé 
par  un  omnibus.  La  voilure  l'aurait  pris  en  travers,  el  lui  au- 
rait passé  en  arrière  sur  le  bassin. 

Cet  bomme  parait  souffrir  beaucoup,  il  est  pâle,  a  les  traits 
tirés,  et  se  tient  couché  sur  le  côté  sain,  les  cuisses  à  moitié 
Ûécbies.  Il  ne  se  retourne  daus  son  lit  qu'àgrand'peine,  et  en 
éprouvant  de  violentes  douleurs,  dont  il  n'indique  pas  cepen< 
dant  le  siège  exact.  Lorsqu'il  est  dans  le  dccubitus  dorsal,  on 
pflUl  lui  allonger  les  jambes  st  les  lui  Qéchir,  sans  qu'il  accuse 
trop  de  souiTrance  ;  mais  il  se  plaint  beaucoup  et  se  lord  dans 
son  lit  lorsqu'on  porte  dans  l'abduclion  le  membre  du  ci^té 
fracturé,  c'est-à-dire,  le  gauche.  En  faisant  coucher  le  malade 
sur  le  ventre,  on  constate  au  niveau  de  la  légion  sacro-iliaque 
gauche  une  ecchymose  large  comme  la  moitié  de  la  main,  re- 
couvrant une  tuméfaction  assez  considérable,  et  dure  comme 
si  le  sacrum  faisail  saillie.  La  pression  est  douloureuse  à  ce 
niveau  ;  d'autres  ecchymoses  moins  prononcées  et  des  écor- 
chures  situées  plus  en  dehors  et  plus  bas  paraissent  égaler 
ment  déterminées  par  le  passage  de  la  roue. 

Su  côté  droit  pas  de  contusion,  pas  de  douleur.  En  repla- 
çant le  malade  sur  le  dos,  on  constate  que  tes  deux  épi- 
nes iliaques  sont  à  peu  près  situées  sur  le  même  plan  sans 
élévation  ou  abaissement  de  l'une  d'elles.  Mais  lorsqu'on  presse 
de  dehors  en  dedans  sur  ces  deux  points,  on  les  rapproche 
l'un  de  l'autre;  le  bassin  se  ferme  commeles  deux  valves  d'une 
charnière.  Tout  le  mouvement  se  passe  du  côté  gauche  ;  celte 
manœuvre  est  relativement  peu  douloureuse.  Ce  signe  ne  per- 
met donc  plus  de  douter  de  la  nature  et  de  l'existence  de  là 
fracture,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  crépitation. 

On  ne  peut  pas  constater  de  déformation  du  côté  de  la  bran- 
che du  pubis.  Le  scrotum  est  vide,  les  lesliculea  appliqués  â 
l'origine  du  canal  inguinal.  I^  malade  se  plaint  de  n'avoir  pas 
uriné  depuis  l'accident.  On  introduit  facilement  une  sonde 
dans  la  vessie,  mais  il  ne  sort  que  quelques  goult«s  de  sang 
noir. 

On  pouvait  être  dans  une  fausse  routa  produite  par  une  dé- 
chirure de  la  région  prostatique  de  l'urèthre  qu'aurait  dater- 
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minée  un  fragment  osseux.  Hais  la  palpation  et  la  percussion 
démontrent  que  la  vessie  est  vide.  Le  toucher  rectal  ne  donne 
aucune  indication  spéciale. 

Température  du  1"  au  matin,  38°,2.  Pouls  petit.  Ou  met  le 
malade  dans  une  gouttière  de  BouneL 

Le  soir,  le  malade  est  toujours  dans  le  même  état  ;  (tempé- 
rature 38,5,  pouls  faible].  Il  n'a  toujours  pas  uriné,  et  cepen- 
dant il  n'y  a  pas  d'urine  dans  la  vessie,  ce  qui  rend  probnble 
l'existence  d'une  déchirure  de  la  vessio.  Déjà,  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse  gaucbe,  il  y  a  une  tuméTaction  œdémateuse 
ressemblant  à  ud  commencemeot  d'IuâUration  d'urine. 

2  nm^.—L'état  du  malade  s'est  aggravé,  la  langue  est  sèche, 
le  pouls  encore  plus  faible,  la  température  reste  à  38',  les 
natns  et  les  pieds  sont  froids.  Le  malade  a  eu  quelques  ho- 
quets ta  nuit;  il  n'a  pas  uriné  ;  l'inâltratioo  ne  s'accuse  pas, 
mais  te  ventre  est  ballonné. 

Soir.  La  température  reste  la  même  ;  le  malade  a  eu  des 
Tomlssements  qui  l'ont  tourmenté  toute  la  journée,  le  pouls 
est  petit,  la  figure  grippée,  le  ventre  tendu,  la  vessie  vide; 
les  extrémités  se  refroidissent. 

3  avril.  —  La  mon  survient  dans  la  matinée. 

Autopsie.  —  En  ouvrant  l'abdomen,  on  voit  le  péritoine  qui 
tapisse  le  bassin,  soulevé  par  rinSItration  qui  remplit  pres- 
que toute  l'excavation  du  pelit  bassin,  remonte  le  long  de 
l'inserliou  du  mésentère  sur  l'intestin  à  une  grande  hauteur, 
si  bien  que  les  deux  feuillets  du  péritoloe,  à  ce  Diveau,  sont 
comme  décollés.' 

Les  incisions  pratiquées  sur  les  parties  molles  du  bassin 
montrent  les  muscles  obturateurs  fessiers  et  tous  ceux 
qui  entourent  l'os  iliaque  infiltrés  de  sang  et  d'urine.  La  ves- 
sie est  vide,  la  face  interne  présente  deux  solutions  de  conti- 
nuité placées  à  un  centimètre  de  distance  l'une  de  l'autre,  et 
siégeant  a  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  réservoir  nri- 
naire.Dn  stylet,  introduit  par  une  de  ces  déchirures,  se  dirige 
ecavant  eten  bas  sous  le  péritoine  à  travers  les  tissus  infiltrés 
e.t  va  gagner  le  fragment  antérieur  de  la  fracture.  L'urèthre 
ne  présente  pas  de  lésion.  Le  bassin,  dépouillé  des  parties  mol- 
les, offre  bien  un  exemple  de  celle  variété  de  fracture  décrite 
sous  le  nom  de  fracture  double  verticale  du  bassin.  En  arriè- 
re c'est  près  de  la  symphyse  sacro-iliaque  que  siège  la  solution 
de  continuité.  Elle  suit  presque  la  direction  de  cette  articula- 
tion ,  des  fragments  osseux  encore  adhérents  rendent  irrégu- 
lier le  trajet  de  la  fracture.  Il  n'y  a  pas  de  déplacement  notable 
des  surfaces  fracturées. 

Bn  avant,  la  fracture  intéresse  la  branche  horizontale  da 
pubis,  à  4  ou  6  cent,  de  la  symphyse,  et  en  bas  la  partie  infé- 
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rieure  ds  la  branche  descendante  du  pubis.  Entre  les  deux 
fragmeiits  antérieurs,  il  y  a  un  écartement  de  2  cent.  ;  le 
fragment  interne  est  porte  en  arrière  et  en  dedans,  et  de 


fragments  antérieurs,  il  y  a  un  écartement  de  2  cent.  ; 

rte  en  arrière  et  en  dedans,  et  de 
plus  il  est  luxé  au  niveau  de  la  symphyse-,  les  ligaments  sont 


déchirés. 

Cette  luxation  a  sans  doute  été  produite  par  la  pression 
exercée  sur  lé  fragment  inlerne  par  l'externe,  la  violence  ne 
cessant  pas  aussitôt  aprËs  la  production  de  la  fracture.  En 
effet,  on  peut  admettre  que  leb^sin  pressé  latéralement  par  le 
poids  de  la  voiture,  se  brise  d'abord  en  avant  à  quelques  cen- 
timètres de  la  symphyse,  puis  en  arrière.  Alors  le  fragment 
postérieur  devenu  mobile,  la  pression  continuant  à  s'exercer, 
vient  appuyer  sur  le  fragment  interne  et  te  luxe. 

t.   Bématomes  da    péritoine  dan*    nM  «as  de  cirrhose  eain- 
miinn  iper  J.  Dsjerine,  iutcroa  des  hSpitaui. 

Le  nommé  L..,  47  ans,  tailleur  de  pierres,  entre  le  2  mars 
i878  a  l'Hôtel-Dieu,  service  de  M.  GuÉSEAtr  de  Mussy.  Habitu- 
des alcooliques  manifestes.  Huit  enfants  dont  sept  vivants. 
Habitude  de  masturbation  Invétérées,  durant  depuis  douze 
sus  et  ayantlieu  en  moyenne  une  fois  par  jour.  Pas  de  syphi- 
lis. Depuis  quatre  ans  jusqu'au  début  de  l'affection  acluelle, 
c'est-à-dire  jusqu'à  il  y  a  deux  mois  cet  homme  a  eu  des  accès 
épileptiformes  quelquefois  assez  rapprochés,  jusqu'à  deux  dans 
un  mois,  d'autrefois  espacés  de  plusieurs  mois,  les  accès 
étant  plus  fréquents  pendant  la  saison  chaude.  Dans  l'inter- 
valle de  ces  accidents,  la  santé  du  malade  a  toujours  été  très- 
bonne  ;  pas  de  maux  de  tète,  pas  de  faiblesse  motrice,  pas 
de  troubles  de  la  sensibilité  ;  rien  également  du  cAté  des  or- 
ganes des  sens. 

Il  y  a  environ  deux  mois,  il  a  vu  sou  ventre  augmenter  as- 
sez rapidement  de  volume  ;  en  même  temps  il  éprouva  de  l'op. 
pression  qui  augmenta  avec  l'épaodiement.  En  outre  survint 
de  la  rétention  d'urine  ou  plutôt  une  diminution  de  la  sécré- 
tion urinairB;eD  effet,  le  malade  urine,  mais  des  quantités 
excessivement  faibles.  Depuis  quinze  jours  seulement,  les  jam- 
bes ont  commencé  à  s'œdématier.  Il  y  a  eu  quelques  épis- 
taxis,  mais  ces  épistaxis  ont  été  très-peu  abondantes. 

A  l'entrée  du  malade  à  l'hApilal,  nous  trouvons  le  ventre 
très-volumineux,  mais  non  globuleux  ;  en  effet,  la  région  om- 
bilicale est  déprimée  et  les  fîeacs  débordent  de  chaque  câté. 
Le  liquide  est  libre  et  se  déplace  selon  les  différentes  positions 
que  l'on  fait  prendre  au  malade.  La  cicatrice  ombilicale  est  ef- 
facée et  on  la  voit  même  faire  une  légère  saillie.  La  malité  est 
absolue  sur  les  flancs,  tandis  que  la  région  ombilicale  donne 
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wo  noDoriU  exagérée  qui  s'étend  Jiuqa'i  l'épigutre.  L«  flot 
eat  IràB-mtDi reste  et  sa  constate  au  mûladre  ébrsoleDUDt.  Lef 
Teines  sous-cutaoées  abdominalei  BOat  [orl«menl  dilatées.  La 
taie  p»i  difricUe  à  dâUmiter,  tout  au  motos  intéHearemeat  ; 
elle  parait  uotablemenl  augmentée  de  volume.  Le  fois  est 
dimiquâ  et  n'est  plu»  décela  à  la  percussioa  que  sur  une 
longueur  de  quatre  à  cinq  eentimètres  au  nireau  da  la 
ligne  mamelonnaire.  pyapnée  iniensB.  Rien  du  cAté  des  pou- 
raouB,  quoique  le  malade  tousse  un  peu.  Rien  d'appréciable 
également  aucmur.  I^ 'appétit  est  nul  ;  les  garde-robes  rares. 
De  tempa  en  lenips  quelques  vomissements.  L'urine  estextrA- 
memeat  peu  abondante  ;  elle  eslrougeâtre  et  laisse  déposer 
una  grande  quantité  d'urates.  Le  cathétérisme  ne  donne  issue 
qu'à  quelques  grammes  de  liquide.  Pas  d'albumine,  pas  de  su- 
cre ;  lesjambes  présentent  un  (sdôme  assez  considérable.  Stat 
de  maigreur  très-prononcée.  La  face  présente  une  couleur 
jaunâtre  ;  les  capillaires  des  pommettes  sont  dilatés.  Diagnos- 
tic :  Cirrbose  commune.  lodure  de  potassium,  1  gramme. 

4»(ar«.  —  Une  ponction  donne  issue  à  1  i  litres  d'un  liquide 
transparent,  jaune  citrin,  dans  lequel  l'acids  azotique  préci- 
pite une  grande  quantité  d'albumine.  Un  Instant  avant  qu'on 
retire  la  oanule,  il  s'écoule  quelques  gouttes  de  sang.  On 
exerce  une  compression  sur  tout  l'abdomen  au  moyen  d'une 
coucbe  assez  épaisse  de  collodion. 

B  m^rs>  —  La  malade  accuse  une  amélioration  très-grande  : 
il  respire  avec  facilité.  La  quantité  d'urine  émise  dans  les  H 
beures  a  été  plus  que  triplée.  Cependant  l'abdomen  est  beau- 
coup moins  affaissé  que  la  veille  après  la  ponction  ;  ùa  coq»' 
tate  une  légère  reproduction  de  liquide  et  surtout  un  aeseï 
tort  degré  de  lympanisme. 

9  mars.  —  Le  ijoltodlon,  ayant  déterminé  des  éraitlurss  de 
la  peau,  a  dû  être  enlevé.  L'œdème  des  Jambes  qui  avait  con- 
sidérablement diminué  a  repris  une  marche  ascendante,  mais 
estcependa'nt  moins  prononcé  que  primitivement.  Le  liquide 
a  également  considérablement  augmenté. 

IT  mars.  —  Le  ventre  est  moins  volumineux  que  lors  de 
l'entrée.  L'appétit  est  un  peu  revenu.  L'urine  est  un  peu  moins 
rare  :  un  demi-litre,  mais  émise  en  cinq  ou  six  fois.  Une  se- 
conde ponction  donne  issue  à  U  litres  de  liquide.  Il  y  a  une 
amélioration  presque  immédiate  du  c6lé  des  phénomènes  res- 
piratoires. 

30  mart.  —  Le  mieux  est  de  plus  en  plus  temporaire,  et  le 
liquide  se  reproduit  rapidement,  quoique  le  ventre  ne  re- 
prenne jampis  son  volume  primitif.  La  dyspnée  a  de  nouveau 
réapparu. 

lu  mort,  —  3*  ponction  donnant  issue  à  S  litres  de  liquide- 
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f7  tnars.  —  lA  dyspnée  augmente,  lo  teinte  jsuns  terroux 
4e  la  face  est  plusmarquée.  L'appétit  a  disparu  complélemQQt. 
Vomissements  après  l'ingestioa  du  moindra  alimant. 

28  ffifirf.  —  Délire  depuis  ]a  Teille  au  soir. 

89  mars.  —'  Hort  à  6  heures  du  matin. 

AuTOPSTB  Taile  le  30  mara.— Tacbes  eanguines  sur  les  parties 
latérales  de  l'abdomen.  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale, 
il  s'écoule  plusieurs  litres  de  sérosité  escitique,  d'un  jaune  ci- 
tri  d,  absolument  semblable  au  liquide  obtenu  par  las  ponctions 
pendant  la  vie.  Ce  liquide  ne  présente  aucune  trace  appréciable 
de  sang  dans  son  intérieur.  Toutes  les  parties  antérieures  et  la- 
térales de  l'abdomen  présentent  dee  signes  évidents  de  péri- 
tonite subaiguë.  Le  péritoine  est  fortement  injecté,  couvert 
de  fines  arborisations  vasculajres;  il  est  revêtu  de  néo-mem- 
braoea  minces,  stratifiées  sur  certains  points,  très-vascu- 
laires,  tomenteuses.  De  chaque  o6Lé  de  la  ligne  blanche,  sur 
la  limite  de  réplgastre  et  des  bypochondres,  on  trouva  des 
kystes  sanguins,  au  nombre  de  trois  de  chaque  cdté,  dout 
le  plus  volumineux  atteint  presque  Les  dimensions  d'uo  œuf 
de  poule,  et  la  plus  petit  celles  d'une  noisette .  Ces 
kystes  ont  leurs  parois  propres  formées  par  las  néo-mem- 
branes, épaisses  à  ce  niveau  dun  millimètre  environ,  et 
formées  elles-mêmes  de  plusieurs  couches  plus  minces  que 
l'on  peut  détactier  avec  des  pinces,  on  arriva  ainsi  sur  le 
contenu  du  kyste  formé  de  sang  coagulé  noirâtre,  ayant  une 
consistance  ferme  et  homogène,  et  ressemblant  à  une  sorte  de 
gelée  noire  et  dura.  Sur  une  coupe  médiane,  l'apparence  du 
contenu  de  ces  kystes  est  la  même,  nulle  part  on  ne  voit  de 
couches  concentriques,  l'hémorrhagie  qui  les  a  produits  parait 
s'être  faite  rapidement  et  en  une  seule  fois.  Par  leur  base,  ces 
hématomes  reposent  sur  le  péritoine,  avec  lequel  ils  n'ont 
contracté  aucune  adhérence,  et  qui  est  simplement  dépoli  à 
leur  niveau.  Les  néo-membranes,  qui  forment  la  paroi  de  crée 
kystes,  et  aux  dépens  desquelles  ils  sa  sont  évidemment 
développés,  sont  très-vasculaires,  elles  sont  couvertes  de 
vaisseaux  très-âns  formant  des  arborisations  très-serrées. 

Sur  deux  de  ces  kystes,  la  limitation  exacte  du  prooessus 
liémorrhagiqua  au  niveau  de  la  base  fait  défaut,  et  l'on  peut 
suivre  sous  les  néo-membranes  à  une  dislance  da  3  à  4  centi- 
mètres, l'hémurrhagie  qui  se  canttnue  sous  forme  d'une  lame 
très-mince. 

Nulle  part  ailleurs  nous  n'avons  retrouvé  de  productions 
.  semblables  sur  la  péritoine  pariétal,  quant  eu  péritoine  vis- 
céral il  ne  présentait  pas  de  traces  d'iiiflammation. 

Le  foie  est  petit,  atrophié,  il  pèse  t,OTB  grammes,  M  aurface 
est  lisse  absolument,  pas  la  moindre  dépression  cicatricielle 
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si  petite  qu'elle  soit.  Il  est  trës-résislant  à  la  coupe,  ia  surrace 
de  section  ue  présente  pas  de  saillies  granuleuses,  le  tissu 
conjoQctif  est  très-abondant,  d'uoe  (eiute  gris-rosée,  il  tuBItre 
le  parenchyme  hépalliique  dans  toute  son  étendue,  les  lobules 
hépatiques  Irès-alropliiés,  disparus  par  place,  semblent  un 
semis  de  grains  de  semoule  ri^pandus  au  sein  du  tissu  cou- 
jonctiCde  nouvelle  formation.  Pasd'omyloïde. 

Pas  de  brides  cicatricielles  a  la  face  inférieure  de  rorgaue. 
La  vésicule  biliaire  fortemen  t  dilatée,  contienlunebileverdàtre. 
Pas  de  calculs. 

L'examen  microscopique  nous  a  montré  que  nous  STions 
affaire  à  une  cirrhose  commune,  ordinaire,  périlobulaire.  Le 
tissu  conjonclif  Irès-abondantconslilueà  luiseul  plusdu  tiers 
de  la  masse  de  l'organe,  il  est  organisé  et  ne  présente  que 
tros-peude  noyaux,  les  lobules  hépatiques  sont  triis-diminués 
do  volume,  et  un  certain  nombre  de  cellules  infiltrées  de 
graisse.  Pas  de  cirrhose  intra-lobulaire.  Hien  à  noter  de 
particulier  du  côté  des  canalicules  biliaires,  dont  les  branches 
péri lo bu  1  aires  sont  cependant  un  peu  plus  apparentes  qu'à 
l'état  normal.  La  raf«  est  hypertrophiée.  Poids  300  grammes. 
Périsplénite  triîs-niarqnâa  de  la  face  convexe.  Consistance 
normale.  Bien  de  particulier  à  la  coupe.  Pas  d'amylolde.  L^s 
reins  sont  lobules.  Pas  d'épaississement  ni  d'adhérence  de  la 
capsule.  A  la  coupe  rien  de  particulier.  Pas  de  néphrite  in- 
terstitielle. Pas  d'amyloïdç.  Les  poumons  sont  fortement  con- 
gestionnés et  splénisés  aux  bases.  Pas  de  granulations  tuber- 
culeuses. \^  cœur  a  son  volume  normal.  Pas  d'insuifisance  ni 
de  rétrécissement  aortiques,  les  sigmoTdes  sont  un  peu  sclé- 
reuses,  ainsi  que  i'aorte  ascendante.  Pas  de  lésions  mitrales 
ni  tricuspides.  Le  myocarde  est  mou,  Qasque,  de  couleur  jaune 
pâle  à  la  coupe. 

RÉFLEXIONS.— L'intérêt  de  cette  observation  nous  parait  ré- 
sider dans  la  présence  des  hâmatAmes  du  péritoine  que  nous 
avons  constatés  à  l'autopsie.  Ces  hémal6mes  ne  sont  que  la 
conséquence  d'une  péritonite  hémorrhagique  localisée,  et  ils 
se  sont  produits  d'après  un  mécanisme  semblable  à  celui  de 
la  pachyméniugile  avec  hématomes,  et  de  certaines  variétés 
d'hématocèles  rétro- utérin  es.  Ce  qui  nous  engage  à  publier  ce' 
cas,  c'est  son  extrême  rareté,  et  nous  n'avons  pas  trouvé 
jusqu'ici  d'exemples  analogues  dans  les  quelques  recherches 
bibliographiques  que  nous  avons  faites  à  cet  égard.  Mais  il  y 
a.  dans  celle  observation,  un  autre  fait  qui  doit  également  at- 
tirer l'attention,  c'est  la  symétrie  cuileuse  qu'affectaient  ces 
h(^raatAmes  dans  leur  disposition,  au  nombre  de  trois,  de 
chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  à  8  ou  40  centimètres  en 
dehors  de  la  ligne  blanche,  entre  l'ombilic  et  l'épine  iliaque 
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entéro-supérieure,  ces  lumeurs  pouvaient  élre  intéressëes 
dans  les  ponctions  du  périloioe,  et  il  est  probable  qu'il  en  a 
été  alDsi  lors  de  la  dernière  pooclion.  car  une  de  ces  Lumeurs 
présentait  une  sufTusion  hémorrhagique  irrégùlière  dans  le 
point  correspondant  à  l'ouverture  du  périLoine,  et  nous 
croyons  cependant  qu'elles  ont  dû  se  produire  dans  les  derniers 
jours  qui  ont  précédé  la  mort,  et  nous  nous  basons,  pour  ap- 
puyer cette  opinion,  sur  les  caractères  que  présentaient  ces 
hématomes.  ËQ  effet,  comme  nous  l'avons  décrit  plus  haut, 
le  sang  paraissait  épanché  depuis  peu  de  temps,  sa  couleur 
noirâtre,  sa  consistance  ferme,  montraient  qu'il  s'était  épanché 
récemment  dans  les  néo-membranes. 

Quant  à  la  pathogcuie  de  cette  péritonite  hémorrhagique, 
■  nous  ne  voyons  guère  comment  on  peut  l'expliquer.  Evi- 
demment dans  ce  cas  ou  n'a  pas  affaire  à  une  cirrhose  com- 
pliquée de  péritonite  comme  il  en  a  été  publié  des  exemples, 
car,  dans  ces  cas-là,  la  péritonite  est  chronique  et  s'accompagne 
d'un  épaississement  du  péritoine  plus  ou  moins  généralisé, 
et  alTectant  également  le  péritoine  viscéral  et  le  péritoine  pa> 
riélal.  Nous  avous  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  de  ce  genre 
pendant  notre  internat  à  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  le 
D''  Hardy.  Dans  le  cas  actuel,  la  péritonite  était  localisée  à  la 
partie  antérieure  de  l'abdomen  surtout,  et  un  peu  aux  parties 
latérales.  En  outre,  la  péritonite  était  de  date  récente,  le  degré 
peu  élevé  d'organisaiioo  des  néo-membraues  en  est  la 
preuve.  Lesponcliousrépélées  du  péritoine  onL-elles  été  le  point 
de  départde  cette  péritonite  qui,  partie  du  liane  droit,  se  serait 
irradiée  autour  de  l'ombilic?  La  chose  est  possible,  toutefois,  la 
tolérance  du  péritoine  dans  les  cas  dascite  étant  connue,  ou 
comprendra  facilement  que  nous  ne  formulions  celte  hypo- 
thèse que  sous  toutes  réserves. 

Un  dessin  de  ces  tumeurs,  que  nous  devons  à  l'obligeance 
de  M.  Gapitan,  externe  des  h&pilaux,  a  été  déposé  dans  l'al- 
bum de  la  Société, 

s.  Aa^ne  de  poitrine.  —  Murt  anhlte,  —  Atbér»Me  «Hériel. 
—  Compression  do  pBcnmogkatrlqne  droit  |  pai  Cbirlea  Lb- 
noui,  inUme  Ata  Iiâpitaux  . 

Parigot,  François,  âgé  de  S3  ans,  sellier,  entre  le  15  janvier 
1878  dans  le  service  de  M.  Raynaud,  pour  une  douleur  vio- 
lente, siégeant  vers  le  milieu  du  sternum,  et  qui  acquiert 
BOUS  l'inQuence  de  la  marche,  de  la  fatigue  une  acuité  ex- 
trême, avec  irradiation  dans  le  bras  gauche. 

Cet  bomme  de  taille  moyenne,  assez  bien  musclé,  alTirma 
avoir  toujours  eu  une  vie  régulière.  Toujours  bien  portant,  U 
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n'a  jamati  fslt  d'sulres  excès  que  des  excès  àê  oolt  et  ceU 
depuis  sa  ieunaase.  On  se  trouve  ches  lui  aucune  trace  anté- 
rieure ou  actuelle  de  syphilis,  pas  plus  que  dea  autres  dla- 
thèses,  scrofule  ou  anhrltis.  En  \81\,  il  &t  des  perles  d'ar- 
gent assez  importantes,  mais  il  n'en  fut  al  cbagria  d1 
découragé. 

P. ..fait  remoDter  le  début  de  sa  maladie  à  trois  ans  et  demi, 
époque  où  oontiDuellement  tl  était  sous  le  coup  d'une  lassi- 
tude profonde  et  avait  perdu  toute  son  énergie,  sans  pouvoir 
toutefois  savoir  d'où  il  souffrait.  Un  an  après,  au  milieu 
d'une  promenade,  il  éprouve  subitement,  deux  heures  après 
le  repos  et  sans  en  connaître  la  cause,  une  douleur  poignante, 
rétrostemale,  qui  le  suffoque  et  l'oblige  à  s'arrêter.  Cette  dou- 
leur diminue  rapidement,  mais  ne  disparait  tuialement  qu'eu 
bout  de  deux  heures.  A  dater  de  cette  époque,  des  attaques 
semblables  reviennent  irrégulièrement,  mais,  d'après  sa  re- 
marque, toujours  après  le  repos.  Il  entre  dans  ces  couditions 
à  l'bApital  où  11  reste  six  semaines,  traité  par  des  douches 
froides,  des  bains  alcalins  et  du  vin  de  pepsine. 

A  partir  de  ce  moment,  Il  parcourt  divers  services  sans 
trouver  d'amélioration  sensible  dans  son  état.  Depuis  18  mois 
cependant  ces  attaques  étant  devenues  beaucoup  moins  vio- 
lentes, 11  avait  pu  travailler,  mais  depuis  novembre  1877,  il 
est  de  nouveau  pris  avec  violence  et  ses  attaques  deviennent 
de  plus  en  plus  nombreuses.  Il  entre  dans  ces  condillons  dans 
le  service  de  M.  Haynaud. 

Stat  actuel.  Cet  homme,  d'apparence  assez  vigoureuse,  a 
l'air  soufTraut,  ses  yeux  sont  enfoncés  et  fortement  cerclés  dé 
noir.  Sous  l'Influence  de  la  marche,  d'un  effort,  surtout  eu 
moment  de  la  miction  ou  de  la  défécalfon,  le  malade  est  sou- 
vent pris  d'un  accès  douloureux.  L'attaque  débute  par  une 
sensation  vague  dans  la  poitrine  ;  puis  survient  rapidement 
une  douleur  vive,  angoissante  qui  occupe  le  milieu  du  ster- 
num au  niveau  du  3*  cartilage  costal  ;  cette  douleur  fixe, 
s'irradie  dans  le  dos  à  la  même  hauteur  ainsi  que  dans  le 
bras  gauche  et  jusque  dans  les  doigts  ;  quelquefois  aussi,  il 
ressent  en  même  temps  des  douleurs  vives  dans  les  gencives 
inférieures  et  c'est  là  que,  dans  certaines  crises,  la  douleur  est 
le  plus  aiguS  ;  l'irradiation  se  fait  aussi  vers  l'épaule  droite; 
sans  descendre  le  long  du  bras.  Le  début  est  quelquefois  in- 
verse ;  des  sensations  vagues  dans  le  bras  gauche  précèdent 
la  douleur  retro-sternale,  il  en  est  de  môme  pour  la  douleur 
des  gencives.  Pendant  l'accès,  la  physionomie  du  malade  nO 
change  pas,  Il  est  immobilD,  anxieux,  le  poulà  et  la  respira- 
tion ne  sont  pas  modlâés.  [Ues  notes  m'ont  été  reffliaes  par 
M.  Goix,  externe  du  service.) 
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Ces  crises  se  rsnouTellent  Frëquemaetit  ÛtmS  M  jodrnée,  B 
à  6  fois  et  durent  quelques  mioutes.  Dans  l'iotervâlle  dea  ac- 
cès, il  se  sent  bien,  mais  fatigué.  L'auscultation  faite  atoc  le 
plus  grand  soin  na  permet  d'afârmer  aucune  lésion  d'oriâces . 
Il  semble  qu'à  certains  momenta,  11  y  ait  un  peu  de  ronfle^ 
meut  presystolique  de  la  pointe;  à  d'autres  un  bruit  léger 
semblable  à  un  froissement  dechilTon,  siégeant  à  la  pointe  et 
systolique,  mais  insufâsant  pour  permettre  un  diagnostic 
précis. 

Le  foyer  aorlique  n'est  le  siège  d'aucun  bruit  pathologique. 
Les  artères  sont  alhéromaLeuees,  aussi  tes  battements  du 
cœur  sont-ils  assez  forts  et  ia  pointe  uù  peu  abaissée  facile' 
ment  perceptitile.  Rien  ailleurs,  pas  de  battements  anormaux. 
En  présence  de  cet  ensemble  symplomatique,  M.  Raynaud 
diagnostique  une  angine  de  poitrine  dont  la  cause  reste  Indé- 
terminée. 

Le  il  janvier,  on  prend  son  tracé  spbygmographique  lequel 
rappelle  celui  de  l'insufBsance  aortlqae,  en  ce  send  qu'il  ofTre 
un  petit  crochet,  mais  ce  qui  domine  c'est  le  plateau  de  l'alhé* 
rome  ;  le  pouls,  bien  que  fort  et  régulier,  ne  présente  que  fort 
incomplètement  les  caraelères  du  pouls  aorcique.  Il  n'y  a  pas 
de  souffle  crural.  A  l'auscultation,  M.  Haynsud  trouve  le  se-- 
coud  bruit  du  crsur  sourd,  msl  claqué,  uu  peu  prolongé;  il 
D'y  a  pas  de  souffle  yéritable.  Un  signe  qui  tout  d'abord  avait 
échappé  est  l'inégalité  puplUaire  observé  chez  ce  tnalade  ;  la 
pupille  gauche  était  fortement  rétrécie  6ld'une  façon  perma- 
nente, même  pendant  ces  accès  douloureux.  Ces  signes 
avaient  de  nouveau  attiré  l'attention  vers  les  gros  vaisseaux 
artériels,  mais  aucun  symptàme  de  dilatation  auévrysmale 
ne  put  élre  découvert. 

Pendant  tout  son  séjour  à  l'hôpital,  son  état  reste  le  même; 
les  crises  sont  cependant  plus  fréquentes  dans  les  derniers 
temps, survenant  8 à  10  foisparjour;  unefois,  il  en  aurait 
eu  au  moins  30  (!).  Un  traitement  varié  n'amène  aucune  amé- 
lioration ;  les  injections  de  morphine  seules  le  calment.  Un 
jour  il  a  l'idée  de  s'électriser  avec  un  de  ses  voisins  et  croyant 
avoir  trouvé  dans  ce  nouveau  moyen  un  remède  efScsce  il 
continue  pendant  15  jours,  puis  l'abandonne,  n'ayant  eu 
qu'une  amélioration  passagère. 

iOmari. — L'examen  ophlhalmoscopique démontre  l'absence 
de  lésion  au  fond  de  l'œil.  Quelques  jours  après  il  est  pris 
d'une  conjonctivite  purulente  double  qui  guérit  au  bout  dé 
SO  jours. 

Le  7  avril,  au  matin  le  malade  meurt  subitement  sans  pou- 
voir dire  autre  chose  qu»  ces  mots:  <  J'étouffe  ■.  La  nuK 
précédente  avait  élé  mauvaise,  il  s'était  plftint  de  vives 
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douleurs  qui  n'avaient  cédé  qu'à  uue  JDJeclion  de  morphine. 

Autopsie.  —  Cœur.  Les  parois  du  ventricule  gauche  sont 
hypertrophiées  et  présentent  àla coupe  uaelégère  teinte  feuille- 
morte,  La  valvule  mitrale  est  saine,  ainsi  que  l'oriâce  aorti- 
que;  l'expérience  de  l'eau  ne  révèle  aucune  trace  d'insuf- 
fisance  aortiqiie.  Rien  au  cœur  droit.  L'aorte  est  dilatée  dans 
toute  la  région  de  la  crosse;  l'endarlère  est  injectée,  ulcérée 
çà  et  là  et  constellée  de  plaques  d'athéromes  jaunâtres,  peu 
consistantes.  La  dégénérescence  alhéromateuse  infiltre  l'aorte 
dans  toute  son  étendue;  mais  le»  lésions  sont  à  leur  maxi- 
mum au  niveau  de  ta  crosse  ;  les  tuniques  sont  épaissies  sur- 
tout dans  la  première  portion  de  la  crosse.  Le  tissu  cellulaire 
périphérique  est  épaissi  et.  en  particulier  au  point,  où  l'aorte  et 
Varlère  pulmonaire  se  croisent.  L'artère  pulmonaire  et  son 
ori&ce  sont  sains.  Le  péricarde  est  intact  même  au  niveau 
de  sa  réflexion  sur  l'aorte  et  les  gros  vaisseaux.  Les  artères 
coronaires  ouvertes  dans  toute  leur  étendue  sont  à  peu  près 
normales  ;  il  y  a  ni  obstruction  ni  rétrécissement  ;  on  ne  Voit 
qu'une  petite  plaque  jaunâtre  sur  l'une  d'elles,  début  prtK 
bable  d'endartérite  chronique.  Les  nerfs  sont  disséqués  avec 
soin,  mais  il  est  impossible  de  reconnaître  au  milieu  du  tissu 
cellulaire  induré  périaortique  le  filet  du  plexus  cardiaque. 
Les  deux  nerfs  phré  niques  sont  absolument  sains  etpassent 
sur  les  côtés  du  péricarde  sain  lui-même;  il  n'y  a  ni  in- 
jection m  épaississement  du  tissu  cellulaire  ambiant. 

Le  ptieumo-ffastrique  ffavchef as&e  en  arrière  de  la  bronche 
correspondante  au  milieu  de  tissu  cellulaire  sain  et  se  laisse 
facilement  isoler.  Le  pntumo-gastTigue  droit  est  facilement  iso- 
lable  dans  tout  son  trajet  jusqu'au  niveau  de  la  bronche  cor- 
respondante; là  il  se  trouve  en  rapport  avec  l'origine  de 
la  bronche  et  complètement  accolé  et  adhèrent  à  un  gros 
ganglion  péri-lrachéen  sur  lequel  il  est  fixé  d'une  façon 
Intime.  On  ne  peut  sans  l'entamer  l'isioler  par  la  dissection. 
Ce  ganglion  lympatbique,  entouré  du  tissu  cellulaire  in- 
duré, est  noirâtre  à  sa  périphérie  et  absolument  transformé  à 
son  centre  en  une  masse  calcaire. 

Le  pneumogastrique  adhère  en  ce  point  dans  une  étendue 
do  2  centimètres  ;  immédiatement  au-dessous  naissent  les 
rameaux  pulmonaires;  plus  bas,  le  pneumogastrique  se  re- 
constitue et  va  se  joindre  au  pneumogastrique  gauche  sur 
l'œsophage.  Les  grands  sympathiques  ne  paraissent  pas  al- 
térés; les  autres  viscères  sont  sains. 

Sxamin  histologique.  —  Le  pneumogastrique  droit  (côte 
comprimée),  examiné  immédiatement  au-dessus  du  point  où 
il  adhère  au  ganglion  lympatbique  ne  présente  aucune  altéra- 
tion. Après  séjour  dans  l'acide  osmique  et  coloration  par  le 
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picro-carmiDa(e  d'ammoniaque,  on  peut  dissocier  facilement 
les  fibres  nerveuses.  La  gaine  de  Schvann  n'est  pas  épaissie, 
sesnoyaux  peu  nombreux  sont  très-aels;  la  myélineest  in- 
(àcte  ei  les  cylindraxes  sont  sains  ;  il  en  est  de  m6me  des  fi- 
bres de  Kemalc. 

L'examen  d'un  fragment  de  ce  même  pneumoganlrlque, 
pris  au  niveau  du  point  adhérent,  ne  permet  de  reconnaître 
qu'un  épaississement  delà  galiie  deceuerf  ;  les  tubes  ner- 
veux sont  sains. 

Le  pneumogastrique  gauche  est  intact. 

Les  SIets  des  grands  sympathiques,  pris  Immédiatement 
eu-dessus  du  plexus  cardiaque,  se  laissent  facilement  disso- 
cier; les  fibres  de  Remak  soQt  saines. 

RaUARQUES.—  Celte  observation  renferme  plusieurs  parti- 
cularités intéressantes.  Nous  ferons  remarquer  : 

I^Les  violentes  douleurs  ressenties  pendant  les  crises  au 
niveau  des  gencives,  sans  toutefois  en  expliquer  ni  la  cause 
ni  le  mécanisme; 

S°  L'absence  de  lésions  du  péricarde  au  niveau  de  la  basa 
des  gros  vaisseaux;  l'iutégrité  des  deux  nerfs  phréniques  et 
des  artères  coronaires,  à  l'altération  desquelles  ou  a  voulu  at- 
tribuer une  grande  part  dans  les  symptômes; 

i'  L'intégriié  des  tubes  nerveux  des  pneumogastriques  et 
des  sympathiques.  Quelleaété  la  part  dans  les  symptômes 
etdans  la  mort  subite  de  cette  adhérence  du  pneumo-gastrique 
à  un  ganglion  altéré?  Nous  ne  saurions  le  dire  ;  toujours  est-il 
qu'où  n'a  otîservé  ni  troubles  respiratoires,  ni  désordres  de 
circulation,  ni  toux  coquelucholde  ; 

4'  Les  seules  lésions  constatées  ont  été  ;  athérome  aortlque 
très- accentué,  avec  périartérite.  T  a-l-il  eu  altération  des  fileta 
propres  du  plexus  cardiaque  f  Nous  n'avons  pu  le  démon- 
trer. 

Peut-on,  d'après  ces  lésions,  faire  la  physiologie  patholo- 
gique de  ce  cas  particulier?  Faut-il  considérer  l'athérome  aor- 
tlque comme  poiutde  départ  des  troubles  nerveux  et  regarder 
l'angine  de  poitrine  comme  symptomaiique  de  l'athérome 
aortique,  (elle  est,  nous  le  croyous,  la  seule  explication  pos- 
sihle,  Y  a-Ui!  eu  névralgie  ou  névrite  du  plexus  cardiaque? 
Nous  n'avons  pu  le  prouver. 

•-  C«reIaoa«  nlllalre  «Igaë  géaéralUée   dn  péritoine  t   par 

M.  Oddih,  )Dl«nie  des  hSpilaux. 

La  nommées.,,  figée  de  43  ans,  entre  le  18  mars  18T8à.l'h6- 
pital  Saint-Louis,  salle  Henri  IV,  n"  S7,  service  de  M.  le  doc- 
teur GuiBOUT.  Cette  femme  fut  d'abord  conduite  dans  le  ser- 
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Vice  de  U.  Duplay,  âù  elle  resta  sept  J6urs,  puis  elle  passa  le 

39  mars  dans  le  service  Ae  M.  Guibout. 

Pus  de  reuselguements  sur  les  antécédeDU  héréditaires. 
Celle  malade  avaii  toujours,  saurquelquesludiapositions  pas- 
sagères,Joui  d'uue  bouiie  sauté.  Elle  euL  deux  couches  heu- 
reuses, la  deruière  il  y  a  dix  aus.  Ce  n'est  que  depuis  Dois 
mois  que  celte  Temme  est  malade.  Elle  commeuça  d'abord  par 
resseutir  des  douteurs  vives  et  passagères  daus  rabdomuu, 
en  même  temps  que  sou  ventre  devenait  plus  volumiueux. 
Elle  s'amaigrissait,  ses  digestions  se  faisaient  mal.  Depuis 
cette  époque,  la  malade  u'a  plus  revu  ses  règles.  Daus  les 
derniers  jours  de  Février  seulement,  elle  fut  forcée  de  s'aliter; 
et  c'est  depuis  trois  semaine?  euvirou  qu'elle  éprouve  de  gran- 
des diffiuukiês  à  respirer.  C'est  une  femme  préâentant  un  as- 
pect cachectique  et  une  teinte  jauue  paille  prononcée;  sa  mai- 
greur n'est  pas  bien  considérable,  mais  elle  nous  dit  avoir  eu 
beaucoup  d'emboupoînl.  Lesjaml)eset  la  paroi  ebdomiualo 
sont  trës-oedématiées.  Le  ventre  présente  un  volume  éJiorme; 
il  est  distendu  par  une  graude  quantité  de  liquide.  Sur  le 
front  et  à  la  racine  du  nez  se  remarquent  cinq  ou  six  petites 
éminenceâ  de  la  peau,  analogues  à  celles  du  cancer  généralisé. 

A  la  palpatlou  de  l'abdomen,  on  constate  de  la  fluctuation, 
et  en  dépiiuiaul  tirusquemeut  la  paroi,  ou  sent  à  environ  dix 
centimètres  au-dessus  de  la  sympbise  des  tumeurs  dont  on 
ne  peut  apprécier  ui  la  forme,  ni  le  volume.  La  percussion  lu- 
dique une  maiité  complète  dans  toutes  tes  parties» déclives,  de 
la  souonié  au-dessus  de  l'umbilic.  La  maiité  se  déplace  sui- 
vant les  mouvements  qu'on  (ait  exécuter  à  la  malade.  Cel  exa- 
men est  légèrement  douloureux  ;  du  reste,  la  malade,  d'niie 
faiblesse  extrême,  ne  se  déplace  qu'avec  beaucoup  de  diffi- 
cultés. 

A  l'examen  des  organes  Ihoraciques,  on  constate  à  droite 
un  vaste  épanchemeut  de  liquide  remoutaul  jusqu'à  l'épine 
de  l'omoplate.  La  pointe  du  cœur  refoulée,  est  bien  en  dehors 
du  mamelon.  A  gauche,  quelques  râles  de  cotigesiion  à  U 
base.  Les  bruits  du  coeur  sont  sains.  La  dyspnée  éisni  très- 
considérable,  l'épauclictneut  tboracique  est  pouciiouué  le  î7 
mars,  et  on  relire  environ  un  litre  d'uu  liquide  troutile,  forte- 
meut  coloré  en  rouge.  Examiné  au  microscope,  il  contenait 
des  cellules  épiihcliaies,  des  cellules  de  pus  et  de  nombreux 
globules  rouges. 

2».  —  La  malade  a  été  beaucoup  soulagée  par  la  ponction. 
Bile  respire  plus  facilement.  Le  niveau  duliquide  s'est  abaissé 
jusqQ'u  l'angle  de  l'omoplate. 

\'"  acril.  —  L'épaucbement  s'est  reformé  aussi  abondant 
qu'auparavant.  La  dyspnée  est  redeveuiie  considérable.  X^ 
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matadA  c[al  jusqu'alors  avait  «u  des  aUernatlTes  it  codeU)»- 
lioD  et  de  diarrhée,  est  prias  d'une  dianfaée  cootlouelle.  Bile 
va  eu  s'affaiblisse  m  de  jour  en  jour  et  meurt  1«  6  atril  sans 
avoir  préeenié  de  ttou veaux  symptômes. 

AuTOPsiB  S6  heures  après  la  mort.  —  Pas  de  pulrAraction.  A. 
L'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  il  s'écoule  une  quantité 
considérable,  euvirau  cinq  litres,  d'un  liquide  trouble,  d'une 
colorati.m  jaune  rougeâtre.  On  aperçoit  alors  une  mssse  volu- 
mineuse occupant  les  trois  quarts  supérieurs  de  !e  cavité  abdo- 
minale formée  par  le  grand  épiploon  épaissi,  sur  lequel  on  re- 
marquede  nombreui  nodules  greisseuz  et  un  semis  très-aboo- 
danl  de  petites  granulalions  arrondies,  saillantes,  bladclies, 
variant  de  la  dimension  d'un  grain  de  millet  à  celled'uDe len- 
tille. Ces  granulations olfrenL  sous  le  doigt  une  résistance  qui 
donne  la  sensation  d'une  peau  de  chagrin  à  grains  volumineux. 
A  sa  partie  luférieure,  l'épiploon  adhère  par  des  brides  cellu- 
leuses  lâches  à  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen.  Au-dessus 
de  lut,  se  voit  l'estomac  fortement  dilaté,  recouvert  en  partie 
par  le  foie  volumineux,  d'une  couleur  jaune  paille. 

I4  quart  inTérieur  de  La  cavité  abdominale  est  oectipé  par 
deux  poches  kystiques  chacune  du  volume  d'une  tète  de  (toetus 
è  terme.  liBur  paroi  mince,  rougeâlre,  eillonuée  de  nombreux 
vaisseaux,  ne  présente  pas  de  uodules  cancéreux  è  sa  sur- 
face. Par  une  éreillure  feila  é  l'une  d'elles  s'échappe  un  liquide 
Jaune  citrin.  Bn  enlèvent  l'épiploon  on  voitiepaquetinteelinal 
dont  les  circonvDlutioiis,  fortement  injectées,  sont  a^luli nées 
per  de  nombreuBcs  adhérences  celluleuses.  Sur  la  surface  de 
llnlestin  et  sur  ie  mésentère  se  remarquent  aussi  (te  nom- 
breuses granulations  cancéreuses,  analogues  à  celles  de  l'épl- 
plotm.  Sur  le  mésentère  c'est  surtout  au  niveau  de  la  demlèvt 
portion  de  l'iléon  qu'elles  sont  abondantes,  disposées  setts 
forme  d'arborisations  vasculalres.  Bttee  affectent  la  uèmè- 
dispoeition  sur  le  mésocôloa  tnmsverse  jusqu'au  niveaa  du 
diapbragme. 

Les  kystes,  une  fofa  la  masse  inteetinale  enlevée,  appani»- 
sent  développés  aux  dépens  de  l'aDenin  postérienr  des  ligt- 
ments  larges,  le  corps  de  l'utérus  étsnt  accolé  immédlateme&t 
à  leur  face  antérieure.  Latéralement  ils  adhéraient  légèrement 
à  la  parol.abdomlnale. 

Les  organes  in  Ira -pelviens  étant  enlevés  en  matwe,  la  parai 
abdnmiueie  interne  bien  mise  à  nu,  on  constate  que  ses  liacés 
antérieure  et  leiérale  présentent  surtout  dans  leur  mottlé  in- 
férieure un  semis  de  nodules,  les  uns  dlssémlués  sans  ordre 
et  cela  surtout  pour  la  moitié  gauche;  les  autres  sont  dtapMds 
pluUU  suivant  des  séries  tluéaires,  par  places  coufiuectet, 
dirigés  ainsi  de   bas  en  haut,  dessinant  en  quelques  points 


n,gti7cdT:G00glc 


StS  AVRIL  1878.' 

des  troncs  vasculsires,  avec  leurs  anastomoses  et  leurs  bran- 
ches de  bifurcation.  D'autres  .en&n  forment  des  plaques  à 
contours  irréguliers  ;  ils  remontent  ainsi  Jusqu'au  diaphragme 
sur  la  face  inférieure  duquel  ils  sont  très-abondants,  se  tou- 
chantparleurs bords,  le  constellantd'innombrables saillies. Si 
maintenant  nous  examinons  les  organes  intra-pelviens,  nous 
constatons  que  l'utérus  a  perdu  sa  forme,  qu'il  est  allongé, 
cylindrolde,  son  tissu  est  ferme,  résislant,  comparable  ft  celui 
d'un  corps  fibreux. 

.  De  chaque  côté  de  l'ulénis  se  trouvent  les  deux  parties 
kystiques  dont  nous  avons  parlé.  L'une  plus  volumineuse  à 
droite,  eu  arrière  et  en  haut  adhère  en  une  certaine  étendue 
au  corps  de  l'utérus  ;  l'autre  lui  est  moins  inlimement  unie, 
elle  est  en  rapport  avec  son  bord  gauche.  Comme  nous  l'a- 
vons dit,  elles  contiennent  un  liquidejauDecitrin.  En  unissant 
leurs  parois  on  voit  que  leur  cavité  est  subdivisée  par  des 
loges  secondaires,  les  unes  complètes,  les  autres  formant  seu- 
lement des  alvéoles  sur  leur  face  Interne.  Dans  l'épaisseur  des 
parois  postérieures  de  ces  deux  kystes  se  trouvent  logés  les 
deux  ovaires  de  volume  normal.  Bu  les  incisant  on  voit  que 
leur  tronc  est  dégénéré.  L'ovaire  gauche  est  transformé  en 
une  bouillie  blanche  caséeuse.  Le  droit,  plus  résistant,-  ayant 
encore  conservé  sa  forme,  présente  une  masse  d'un  blanc 
grisâtre  sur  laquelle  se  distinguent  encore  les  deux  couchas 
de  l'organe,  La  vessie  est  saine,  sauf  quelques  nodules  sous- 
séreux.  L'intestin  présente  aussi  une  muqueuse  parfailemeat 
saine,  tous  les  nodules  cancéreux  étaient  aussi  sous  la  séreuse. 
Foie  volumituutc,  dégénérescence  graisseuse  avancée  par  des 
noyaux  cancéreux  dans  son  épaisseur,  mais  quelques  granu- 
lations sur  la  vésicule  biliaire  et  sur  l'épiploon  gastro-bépa- 
tique.  Raie  petite,  ferme.  Jieitu  jaunâtres,  anémiés,  légère  dé- 
générescence graisseuse.  Ces  organes,  pas  plus  que  l'estomac, 
.  ne  présentent  trop  de  noyaux  cancéreux. 

UdviU  (Aoracigue.  —  Le  poumon  droit  est  réduit  environ 
au  tiers  de  son  volume  et  refoulé  par  un  liquide  troublé  séro- 
sanguinolent  le  long  de  la  gouttière  vertébrale,  et  dans  le  cul- 
de-B8C  supérieur  de  la  plèvre.  Quelques  adhérences  cellu- 
leuses  au  sommet;  le  tissu  du  poumon  est  camifié,  ne  crépite 
.plus  qu'un  peu  au  sommet,  partout  ailleurs  il  va  rapidement 
au  fond  de  l'eau.  Le  poumon  gauche  est  sain,  un  peu  d'em- 
physème au  sommet  ei  de  congestion  à  la  base.  Pas  de  liquide 
.  dans  la  plèvre  de  ce  côté,  pas  non  plus,  dans  le  péricarde. 
Le  cœur  est  volumineux.  Pas  de  lésion  d'ori&ce.  La  t'ace  infé- 
rieure du  diaphragme,  le  péricarde  et  la  plèvre  padélale  gau- 
che ne  présentent  rien  à  signaler.  Le  tiers  inférieur  de  la 
plèvre  pariétale  droite,  surtout  contre  la  gouttière  vertébrale. 
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présente  quelques  plaques  analogues  à  celles  du  péritoine 
et  des  nodules  caocéreux,  les  uns  confluents, d'autres  dissémi- 
nés. Tout  autour,  sur  une  surface  de  cinq  centimètres  csfrés 
environ,  fausses  membranes  vascularisées  donnant  une  colo- 
ration rouRe  à  la  plèvre  et  s'enlevant  par  le  grattage. 

Cerveau  et  moelle,  rien  à  signaler.  La  bouillie  caséeusede 
l'ovaire  gauche,  portée  sous  le  microscope,  »'est  montrée  compo- 
sée de  giandes  cellules  à  parois  Irrégulières, les  unes  arrondies, 
d'autres  en  croissaut,  d'autres  ramifiées,  toutes  renfermant  de 
Dombreuses  granulations,  des  noyaux  multiples  et  des  goul- 
leleiles  de  graisse.  Un  fragment  de  l'épiploon  à  un  point  où 
il  était  resté  mince,  nous  a  mouiré  une  prolifération  active  de 
son  lissu,  renfermant  beaucoup  de  jeunes  éléments  et  sur  un 
petit  poioi  de  la  taille  d'une  tète  d'épingle  arrondi,  bien  ré- 
gulier, de  grandes  cellules  tassées  les  uoes  contre  les  autres; 
le  peu  de  transparence  de  la  préparation  ne  permettant  pas 
de  saisir  les  détails  de  leur  agencement. 

L'examen  histologique  de  l'ovaire  droit  et  des  noyaux  pé- 
rilonéaux  nous  a  permis  de  constater  qu'il  s'agissait  d'un 
carcinome,  la  tumeur  était  formée  essentiellement  par  des  al- 
véoles remplies  de  grandes  ciillules. 

En  résumé,  cette  observation  nous  semble  intéressante  par 
la  géuérallsation  rapide  d'un  cancer  très-peu  avancé  des  ovai- 
res, par  la  localisation  des  noyaux  cancéreux  aux  séreuses,  et 
enén  par  ce  fait  que  l'épancbement  pleural  était  hématique, 
bien  que  les  noyaux  cancéreux  de  la  plèvre  aient  été  très-pe- 
tits et  non  ulcérés,  mais  grâce  à  la  présence  de  minces  faus- 
ses membranes. 


Séance  du  16  avril. 
Prbsidencbdb  m.  Charcot. 


<••  HeralM  MMlll^es  cb«i  oB  eRtUt  à  U  Mwa»eU«( 

pat  ,Cb.  FâBft. 

Tr.,LéoD,  néle16ianvieri878,  reçuàl'hospicedes  Enfants- 
Assistés  le  2  février,  entre  dans  le  service  de  H.  Guémot  avec 
une  conjonctivite  purulente  bi-oculaire.  L'ombilic  est  cica- 
trisé et  présente  une  conformation  normale,  dépression  eu 
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croissant  à  coocàvité  supérieure  ;  l'enfant  est  maigre,  mais 

léte  bien. 

10  février.  La  dépression  ombilieale  s'est  effacée  et  Jl  existe 
uns  tumeur  du  volume  d'une  petite  noiseUe  recouverte  par 
une  peau  lisse  et  sur  le  sammet  de  laquelle  on  recounatt  la 
trace  de  la  cicatrice  ombilicale.  Le»  parties  coulenues  daus  ta 
hernie  se  réduisent  faeilemeot  Rana  bruit,  et  après  la  réduc- 
tion on  sent  su  niveau  do  la  cicatrice  profonde  une  ouverture 
qui,  BU  loucher,  parait  à  peu  près  régulièrement  circulaire, 
etlaieserali  passer  uns  sonde  ordinaire.  La  réduction  se  main- 
tient laul  que  l'enfant  est  au  repos,  mais  la  hemio  se  repro- 
duit au  premier  mouvement  ou  s'il  crie. 

12  février.  U.  Ouéaiot  appliqua  un  bandage  en  diacbylon 
coosiitué:  fo  d'une  pelote  carrée,  formée  de  deux  plaques 
d'amadou  recouvertes  par  des  bandelettes  de  diacbylon  eorou- 
lées,  de  telle  aorte  que  la  surface  emplastique  soit  tournée  en 
dehore  pour  adhérer  à  la  fols  à  la  peau  et  au  bandage  ;  2°  d'une 
bande  de  diacbylon  de  i  à  S  centimètres  de  l»rgt<  dont  le  mi- 
lieu est  appliqué  sur  la  pelote,  et  dont  les  deux  chefs  vool 
obliquement  se  croiser  en  arrière  en  suivant  la  direction  des 
cftlea. 

15  février.  Oa  volt  apparaître  dans  l'aine  droite  nne  tumeur 
allongée  sulvantla  direction  du  pli,  mais  faisant  à  peine  saillie 
A  l'orifice  externe  du  canal  Inguiaal,  dont  l'ouverture  n'ad- 
mettrait pas  la  pulpe  du  petit  doigt;  elle  est  réductible,  mais 
sort  au  crl.Lesdeux  testicules  sont  au  fond  du  scrotum.  Comme 
le  bandage  ne  fut  appliqué  qu'au  bout  de  huit  jours,  la  hernie 
eut  le  temps  de  descendre  dans  le  fond  du  scrotum,  l'snneau 
s'est  élargi, laisse  pénétrer  le  petit  doigt.Le  lesUcule  est  situé 
en  arrière,  eu  bas  et  en  dedans:  quand  on  a  réduit  l'intestin,!] 
conserve  sa  position.  La  hernie  est  facilement  maintenue  ré- 
duite par  le  bandage. 

10  avril.  On  enlève  le  bandage  ombilical  qui  s'est  maintenu 
à  peu  près  lulacl  et  sans  altérer  la  peau.  Les  cris  ne  provo- 
quent plus  de  saillie  au  niveau  de  l'ombilic  et  on  sent  à  peine 
l'anneau.  Le  bandage  inguinal  contient  bien  la  hernie,  mais 
elle  descend  siiât  qu'oti  l'enlève,  l'orifice  externe  du  canal 
reste  dans  te  même  état.  La  conjonctiviie  est  guérie,  mais 
l'enfant  est  pâle  et  toujours  ehéiif. 

15  avril.  Diarrhée  verte.  amai<:ris3ement  rapide,  6èvre.  On 
trouve  dans  l'eine  gauche,  à  la  partis  exierne.  uns  légère  saillie 
qui  n'arrive  pas  jusqu'à  l'orilîce  externe  du  canal  inguinal. 

20  avril.  L'enfant  continue  à  dépérir  sans  toux,  saus  con- 
vulsions, etc.,  sens  aucun  signe  physique  appréciable  du  côté 
des  organes  splanchnlques,  seule  ta  diarrhée  persiste  aree  la 
flène. 
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AoTOPSia.  — Tuberculose  milieire  généralisée  (poumon,  foie, 
rein,  capsules  f^urréuales,  raie,  intestins,  péritoine  ;  rien  dans 
les  méninges).  Fm  cfité  du  péritoine  la  cicutrice  ombilicale  ne 
présente  plus  qu'un  iufundibuluin  dans  lequel  pénètre  l'extré- 
mité d'une  sonde  cannelée. 

A  gauche,  l'oriiïce  interne  du  canal  inguinal  est  dilalé,  11  a 
6  millimètres  de  large;  le  cul-de-sec  péritonéal  se  rétrécit 
bieutAi  brusquement, et  danssa  mniliéiniernell  laisse  tout  juste 
passer  un  stylet;  il  se  termine  au  niveau  de  l'orifice  externe  du 
canal  Inguinal.  La  partie  dilalêe  qui  formait  le  sac  herulaire 
était  vide,  l'intestin  se  sera  sans  doute  dégagé  au  moment  de 
l'ouverture  du  ventre.  Le  cordon  fait  saillie  etapparait  nette- 
ment par  transparence  sur  la  paroi  interna  de  l'IiiTundibulum 
përitouéal. 

A  droile,  on  trouve  le  cœeum  avec  2  centimètres  d'Intestin 
grêle  engagé  dans  le  sac,  au  Tond  duquel  l'exlrémité  de  l'ap- 
pendice a  coDiraclé  des  adhérences  solides  déjà  auciennes,  de 
sorte  que,  quand  on  rëduii  par  tractiou  l'intestin,  on  retourne 
le  sac  complètement.  Si,  au  contraire,  ou  Tait  la  réduction  par 
des  pressions  externes  sur  le  sac,  on  réduit  le  cœcum.  mais 
l'appendice  ne  rentre  qu'en  partie;  il  est  probable  qu'il  en  était 
de  même  pendant  la  vie,  et  que  le  bandage  comprimait  l'ap- 
pendice, c'est  ce  qui  explique  le  rougeur  de  celle  partie  de 
rjuleslln  et  du  Tond  du  sac;  les  adhérences  da  l'appendice 
reconnaissent  peut-être  aussi  celte  origine.  Le  sac  est  com- 
plètement distinct  de  la  vaginale,  comme  è  gaucbe  le  cordou 
dans  la  portion  intra-inguinale  est  très-apparent  sous  le  péri- 
toine, tout  autant  que  dans  la  portion  pelvieime.  A  partir  de 
l'orifice  externe  du  canal,  on  n'aperçoit  plus  le  cordon  à  tra- 
vers les  parois  du  fac.  Cet  aspect  du  cordon  rapprocbô  de  là 
disposiilon  du  diverticule  péritonéal  du  côté  opposé  suffit-il 
pour  décider  si  oa  a  afTaire  non  pas  à  une  hernie  inguinale 
externe  ordinaire,  mais  à  une  hernie  funiculaire  congéni- 
tale? 

<• .  Hénorrliagl*  *w  ccpIm  ovale  (rHlB«m*x  tronta-pmrMUMT 
BPpérIeara)  I  pu  B-  Quknu.  ioterns  da*  bflpiUur. 

X..,,  âgé  de  78  ans,  service  de  M.  Desnos,  hôpital  de  la 
Pitié,  B  été  frappé  d'une  attaque  d'apoplexie,  l)ier,  en  descea- 
danl  un  escalier. —  Le  jour  de  son  entrée,  3  avril,  X.  .  a, 
repris  connaissance,  il  comprend  ce  qu'on  lui  dil,  mais  l'intel- 
ligence est  restée  obtuse;  il  parait  comme  endormi,  et  il  faut 
Insister  beaucoup,  pour  lui  faire  balbutier  une  réponse.  Le 
membre  supérieur  gauche  est  complètement  paralysé;  quand 
on  le  soulève,  il  retombe  sur  te  Ut  comme  uiie  rissm.  Le 
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membre  iorérieur  gauche  est  flasque  également,  mais  à  un 
degré  moindre  ;  la  sensibilité  est  conservée  intacte  dans  tous 
ses  modes.  La  face  n'est  pas  atteinte:  il  n'y  a  ci  déviation  des 
commissures  labiales,  ni  ei^ymélrie  du  reste  de  La  face.  Les 
doigts,  la  main  et  ravaDl-bras  gaucbes  présentent  un  peu  de 
contracture,  les  artères  radiales  sou t  flexueuses  et  Indurées. 
Eu  outre.le  malade  a  de  la  fièvre  et  tousse,  les  pommettes  sont 
rouges,  animées,  la  langue  est  sèche,  la  respiration  Tréquenle. 
Quelques  râléâ  sous-crépitants  è  la  base  du  poumon  gauche. 
Ni  la  vessie  ni  le  rectum  ue  sont  paralysés;  le  5  la  coutrac- 
ture  a  en  grande  partie  disparu  :  il  reste  seulement  un  peu  de 
raideur  des  doigts  qui  30m  fléchis  dans  la  paume  de  la  main 
et  qui  reviennent  à  la  flexion  quand  on  les  en  écarte. 

Les  jours  suivants,  aucun  changement  dans  l'étst  des  mem- 
bres; l'aballemenl  devient  plus  considérable,  et  la  mort  sur- 
Tient  le  9  avril,  probablement  causée  par  la  pneumonie. 

Autopsie  (1).  —  La  dure-mire  sdhèn  aux  os  du  crâne;  cette 
membrane  n'est  pas  épaissie,  et  sa  surface  iaterne  est  lisse  en 
tous  ses  points. 

Les  artères  de  ta  base  sont  athéromateuses.  Le  loèe  ffaucie 
du  cerveau  est  sain.  Rieu  à  noter  dans  la  protubérance,  les 
pédoncules  cérébraux,  le  cervelet,  ni  le  bulbe. 

Avant  de  procéder  aux  couper,  nous  notons  sur  la  face 
externe  de  l'hémisphère  droit,  une  surface  qui  semble  moins 
ferme  que  le  reste  de  l'encéphale,  au  niveau  de  l'extrémité 
supérieure  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante  :  le  foyer 
est  tellement  superficiel  eu  un  point,  qu'une  partie  de  son 
contenu,  un  caillot  noir,  rëceut.  s'échappe  par  une  petite  dé- 
chirure qui  se  fait  sous  nos  yeux,  au  fond  du  sillon  vertical 
séparant  le  lobule  paracentral  du  lobe  carré. 

Nous  avons  pratiqué  les  coupes  verticales  et  parallèles  au 
sillon  de  Rolande,  préconisées  par  M.  Piires  (th.  inaug.  iSTS). 
i"  G.  pédiculo-froulale.  Rien  d'anormal. 
2*  C.  frontale.  La  substance  blanche  du  faisceau  frontal 
supérieur  a,  dans  l'étendue  d'un  demi -centimètre  carré,  une 
coloration  rosée,  et  une  consistauce  plus  molle  nous  indiquant 
que  nous  ne  sommes  pas  loin  du  foyer.  (V.  Pt.  1.  A.).  Eu  effet, 
une  coupe  passant  par  le  sillon  de  Rolando  nous  montre  l'ex- 
trémité antérieure  de  ce  foyer,  qui  ne  mesure  encore  que 
13  millim.  de  long  sur  3  millim.  de  large,  et  ne  s'eufouce  en 
avant  dans  le  faisceau  frontal  supérieur  que  de  4  millimètres 
environ.  (V.  PI.  ( .  6).  Le  faisceau  ft^ntal  supérieur  n'est  donc 


i  iépaaU  d4U  l'Abum  di  U  SoàiU. 
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intéressé  i[ue  dans  une  Irès-pelite  étendue  «t  seulement  dans 
son  quart  postérieur. 

3°  C.  pariétale,  Y.  PI.  2.  I.e  Taisceau  pariétal  supérieur  est 
en  partie  détruit  par  un  foyer  tiémorrhagique  limlié  eo  de- 
daD3  par  la  substance  grise  du  lobule  paraceniial.  Le  saug  a 
refoulé  i'écorce  grise  qui  lui  forme  paroi  principale meot  en 
haut,  où  le  sang  arrive  presque  sous  la  pie-mère  La  paroi  ex* 
terue  est  irrégulière  et  coDstituée  par  la  substance  cérébrale 
déchiquetée  et  fortement  colorée  pari'imbibition. 

_,  .        .    ,  .  i  hauteur  4  cent. 

Dimensions  du  foyer  sur  cette  coupe  :  j  ^^^^^^^  ^  ^.y^.^^ 

4°  G.  pédiculo-pariétale  [V.  PL  3).  Le  foyer  mesure  à  peu 
près  la  même  hauteur  (3  c.  ts),  mais  il  est  beaucoup  plus  large 
(11  millim.)  et  une  graude  partie  du  faisceau  pédiculo-psriéial 
supérieur  (uu  peu  plus  de  la  moilié  supérieure)  est  détruite. 

Plus  eu  arrière  encore,  une  coupe  verticale  passant  par  la 
scissure  perpendiculaire  externe  nous  montre  uu  tissu  céré- 
bral saÎD.  L'extrémité  postérieure  du  foyer  répond  à  peu  près 
à  UD  plan  vertical  divisant  le  lobe  carré  eu  2  parties  égales  et 
il  semble  là  que  les  folsceaux  blancs  aient  été  refoulés  et  lassés 
plutâl  que  détruits. 

En  rétuTné,  la  lésion  occupe  une  très-petite  partie  du  faisceau 
frontal  supérieur,  la  plus  grande  partie  du  faisceau  pariétal 
supérieur  et  la  moitié  supérieure  du  faisceau  pédiculo-pariétal 
supérieur  qu'elle  dépasse  même  en  arrière,  le  foyer  était 
rempli,  nous  l'avons  dit,  par  un  caillot  cruorique.  Le  corps 
strié  et  la  couche  optique  ne  présentent  pas  d'altérations. 

Contr,  endocardite  chrooique:  deux  des  valvules  eigmoldes 
de  l'aorte  sont  incrustées  de  matières  calcaires.  Plaques  blan- 
châtres et  dures  sur  les  piliers  de  la  valvule  mlirale.  La  crosse 
de  l'aorte  est  dilatée  et  sa  face  interne  recouverte  de  platanes 
d'aibéromes. 

Les  poumom,  surtout  le  gauche,  sont  fortement  congestion- 
nés :  le  gauche  offre  é  sa  base  des  Ilots  de  pneumonie  lobulaire 
allant  au  fond  de  l'eau.  Il  existe  quelques  petits  noyaux  d'a- 
poplexie sous  la  plèvre. 

La  mugueust  gastrique  n'est  pas  ecchymosée,  les  rtins  sont 
petits,  lobules,  la  substance  corticale  est  atrophiée  et  le  siège 
de  plusieurs  petits  kystes,  quelques  dépôts  uraliques  dans  les 
tubes  droits. 
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U.  PiaTBi.n,  eiicina  dea  hOpiUui. 

La  nommée  3.  F..-,  née  à  Biéla  (Italie),  âgée  de  58  ans, 
femme  de  ménage;  tempéramenl  lymphatique,  coosiitulion 
faible.  Butrée  le  8  avril  187S,  salle  Sainte- Agnès,  lit  D"  i. 
(Service  de  M,  Cusco.) 

Restée  en  méJeciiie  depuis  onze  mois  dans  l'ancien  et  le 
nouvel  HAtel-Dieu,  elle  a  été  transférée  encliirurgte  le  S  avril 
dernier.  Elle  présentait,  à  ce  moment,  uue  laililesse  muscu- 
laire généralisée  et  un  abcès  froid  saillant  à  l'extérieur  de  la 
région  dorso-lombaire,  ainsi  que  des  traces  d'un  cautère  au 
même  niveau.  L'apoDbyse  épineuse  de  la  ueuvième  vertèbre 
dorsale  proémine  su  dehors,  les  deux  autres  un  peu  moins, 
puis  le  reste  rentre  dans  l'ordre.  Il  y  a  ptrapléçie,sans  incon- 
tinence, mais  avec  persistance  de  mouvements  réQexes  très- 
accusés.  L'al)cès  ftil  drainé  deux  jours  après,  mais  la  malade 
ne  tarda  pas  à  succomber  le  2i  avril. 

L'autopsie,  faite  treute-six  heures  après  la  mori,  nous  a 
permis  de  constater  les  lésions  suivantes: 

l"  Cerveau.  — normal;  2'  Camlé  abdominale.  — Tiale  ramollie 
et  difDuente,  —  Foie  iclérique,  cirrhose  au  début.  —  Bile, 
couleur  sépia;  .1"  CaHté  ihoracigue.  —  Poumons  :  quelques 
légères  adhérences;  quelques  noyaux  de  tubercules  dissémi- 
nées. —  Cœur  :  surcharge  graisseuse. 

Le  long  de  la  colonne  dorsale  et  â  gauche,  ou  trouve  un 
vasiefbyer  ancien,  circonscrit  parune  membrane  très-épaisse. 
Les  parois  sont  en  rapport  avec  la  face  postérieure  de  l'aorte 
Iboraclque  et  la  face  latérale  gauche  de  la  colonne  dorsale- 
La  levée  du  corps  à  heure  fixe  ne  nous  a  pas  permis  de  re- 
chercher la  communicatioii  possible  entre  ce  foyer  d'abcès 
froid  et  celui  qui  a  éié  drainé  sur  le  vivant.  Le  corps  de  la 
vertèbre  proéminente  est  è  peu  près  complètement  détruit, 
ainsi  que  les  disques  Intervertébraux  correspoudanis;  il  est 
réduit  à  une  mintre  lamelle  irrégulière  de  tissu  spongieux 
qui  ne  mesure  qu'un  milllmèire  d'épaisseur.  Celle  destruc- 
tion d'un  corps  vertébral  rend  compte  de  l'affalssemeiit  do  la 
colonne  et  de  l'angle  saillant  à  l'extérieur.  Les  corps  de  quel- 
ques autres  vertèbres  cotitiKuSs  sont  aussi  érodés,  surtout 
en  avant  dnns  toute  leur  bautpur,  mais  sont  atteints  t-eu  pro- 
fondément. Quoique  la  première  vertèbre  altérée  baigne  en- 
tièrement dans  le  liquide  purulent,  i)  est  facile  de  constater 
eu  soulevant  la  néo-membrane  qui  recouvre  la  méninge  à  ce 
niveau  que  la  moelle  n'est  nullement  endommagée. 
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Béplbxiohs.  —  n  nous  a  paru  inléressant  de  rapprocher 
ceUeobservBiion  de  celles  qui  sont  consignées  dans  la  (lièSQ 
de  M.  le  D'  Uichaud,  sur  la  mi^ninKJ'e  et  la  myélite  dans  le 
mal  vertébral,  produisant  ces  afTectlons  par  compression  lente 
de  la  moelle. 

Nous  insisterons  sur  ce  point  partlcpiller  qu'il  n'y  Bvall 
point  trace  de  compression  de  la  moelle,  seulement  Incurvée 
dans  )e  canal  vertébral.  En  cfTet,  comme  ia  moelle  est  bien 
loin  d'occuper  la  lolalilé  du  calibre  de  ce  conduit,  Bouvier 
{Liçons  cliniques  sur  Us  maîadies  chroniques  de  l'appareil  lo- 
comoteur,p.  16)  Fait  remarquer  qu'il  sulfiL  simplement  que  la 
moelle  cesse  d'ôire  i?oncenlrlque  à  son  enveloppe  osseuse 
pour  éire  par  Id  soustraite  à  la  compression.  •  Aussi  com- 
prend-on, dlt-ll,  que  le  degré  de  Qexlon  le  plus  considérable 
de  l'os  peut  ne  pas  léser  les  Toncilons  delà  moelle. 

Nous  ne  pouvons  affirmer,  en  présence  de  la  paraplégie, 
qu'il  y  ait  eu  myélite  par  propagation,  l'examen  histologlque 
□'ayant  pu  élre  fait. 

iS.  Lenrémlti  gangllanaalnt,  —  l«itBr>*Miir«   Mllvala  |Mr 
■  jrorardllet  par  J.  Dbjekinb.  iaterae  dcBhSpitiui, 

Le  nommé  D...,  S3ans,  ajusteur  mécanicien,  entré  àl'HiVtel- 
Dieu,  salle  Saint-Charles,  n'  5,  le  30  mara  1878,  service  de 

M.  GUÉNEAU  OB  MUSST. 

Aucun  antécéileni  dtî  famille.  —  Pas  de  syphilis.  —  Aucune 
maladie  antérieure. —  Pas  d'habitudes  alcooliques.  —  Travail 
assez  péuible,  mais  éprouvant  peu  cei  homme  qui  était  très- 
robuste. 

Bonnes  condKJons  hygiéniques.  Il  y  a  environ  quatre  mois 
[commencement  de  décembre  1S71),  sans  cau^e  bien  appré- 
ciable (quoique  le  malade  croit  y  voiries  suites  de  coups  re- 
çus un  mois  euparavant\  parut  surraogtedu  maxillaire  In- 
térieur une  tumeur  dont  le  malade  ne  s'aperçut  d'abord  pas 
lui-même,  tellement  elle  élait  indolente,  el  qu'on  lui  signala 
lorsqu'elle  atteignit  le  grosseur  d'une  noiselte.  Celle  tumeur, 
en  trois  semaines  eu  plus  atteignit  ta  grosseur  à  laquelle  nous 
la  trouvous  aujourd'hui.  Un  mois  plus  tard  [janvier)  apparu- 
rent slmullanémenl  des  tumeurs  semblables  dans  les  aines 
et  dans  les  aisselles;  elles  atieignlreut  le  degré  de  développe- 
ment qu'elles  présentent  aujourd'hui,  dans  un  laps  de  temps 
de  deux  mois.  Depuis  ce  moment  (mars),  elles  sont  restées 
complètement  stalionnaires.  Vers  le  milieu  de  Janvier,  élait 
apparue  une  tumeur  semblable  vers  l'angle  droit  du  maxil- 
laire, laquelle  a  cessé  de  se  développer  depuis  quelque  temps, 
»u  dire  du  malade. 
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Toutes  ces  productions  n'ont  apporté  aucuu  (rouble  dans 
les  fondions.  La  déglulUioQ  s'accomplil  avec  autant  de  faci- 
lilé  que  précède  m  ment.  La  respiration  égalemeul.  Elles  sont 
absolumeul  indolentes.  L'appéliL  est  resté  bnu.  Pas  de  vomis- 
semeots.  Le  malade  ne  signale  que  de  l'amaigrissement  et 
une  teinte  blanche  de  ta  peau,  néanmoins,  lorsqu'on  l'inter- 
roge, il  se  rend  bien  compte  d'uu  certain  degré  de  faiblesse 
générale  qu'il  éprouve  depuis  quelque  temps  et  qui  augmente 
de  jour  en  jour. 

30  mars.  Elat  actatl.  —  Le  malade  parait  affaibli,  présente 
une  teinte  blanc  jaunâtre  très -prononcée  (anémie  cachecti- 
que). Hypertrophie  ganglionnaire  géuéraliâée  ;  les  ganglions 
antérieurs  et  postérieurs  forment  le  long  du  slerao-maslol- 
dien,  une  chaîne  de  ganglions  dont  les  plus  volumineux  at- 
teignent la  grosseur  d'un  marron.  A  chaque  aisselle,  amas 
ganglionnaire,  congloméré,  formant  une  tumeur  du  volume 
du  poing. 

Dans  les  aines,  au  niveau  de  l'arcade  crurale  et  disposées 
suivant  une  ligne  verticale,  se  trouvent  des  masses  formées 
de  ganglions  hyperlrophiéâ  et  réunis  entre  eux. 

Sur  toutes  ces  productions  ganglionnaires,  au  cou,  aux  ais- 
selles et  aux  aines,  la  peau  ne  présente  aucune  adhérence  et 
le  tissu  cellulaire  périganglionnaire  parait  normal. 

Viscères.  — Les  poumons  ne  présenlent  rien  de  particulier, 
si  ce  n'est  à  droite  au  niveau  de  la  bronche  en  arrière  où  il  ; 
a  de  la  tendance  à  l'expiratloa  prolongée;  à  ce  niveau,  la  tona- 
lité est  un  peu  pins  élevée  et  la  résistance  au  doigt  plus 
marquée. 

Pas  de  signes  de  compression  broDcbique,ui  œsophagienne. 

Oaur.  —Souille  sysiolique  de  la  pointe;  ce  soufOe  est  fort 
nideet  a  son  maximum  au-dessus  du  mamelon.  Rien  à  la 
base.  lusufâsance  mitrale  sans  hypertrophie  apparente,  pas 
de  frémissement.  La  raie  dépasse  les  fausses  cdies  de  3  tra- 
vers de  doigt.  La  région  n'est  pas  douloureuse.  Le  fou  ne 
parait  pas  avoir  changé  de  volume.  Depuis  1 5  jours  ia  diar- 
rhée n'a  pas  diminué,  le  malade  va  à  la  selle  7  ou  8  fois  par 
jour,  pas  de  méioeua.  Hien  du  côté  de  l'appareil  urinaire. 
Nuage  d'albumine.  L'exploraiion  abdominale  est  rendue 
difQcile  par  un  certain  degré  de  tympanite.  CEdème  Irès- 
léger  du  membre  inférieur.  Traitement  par  l'iodure  de  potas- 
sium et  les  toniques. 

Biat  actuel.  —  La  diarrhée  persiste  toujours  avec  la  mCme 
intensité. 

16  avril.  Ladiminution  des  masses  ganglionnaires  s'accen- 
tue de  plus  en  plus.  L'urine  contient  un  nuage  d'albumine. 
Prostration  de  plus  en  plus  marquée. 
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17  (Efft/.  Le  malade  se  plaint  d'une  irës-for le  oppression. 
Plu3  d'albumine.  Etat  général  de  plus  en  plus  mauvais,  le 
souffle  du  cœur  a  un  peu  diminué  d'intensité  :  d'ailleurs,  la 
respiration  est  tellement  bruyante  que  l'auscul  talion  du  cœur 
est  assez  dil^cile. 

Morin  avril  au  soir.  L'examen  du  sang  a  été  pratiqué  tous 
les  jours,  à  partir  de  l'entrée.  Voici  le  procédé  que  nous  avons 
employé, et  qui,  bien  qu'il  ne  donne  pas  de  résultats  aussi  exacts 
que  les  procédés  de  Hayemetde  Malassez,  est  cependaul  suffi- 
santdanslecasHctuel,  pour  la  numération  des  leucocytes. Ou 
sait  que,  lorsque  l'on  examine  une  préparation  de  sang  avec 
l'objectir  3  et  roculaireldeNachet,on  voit  en  moyenne  3  leuco- 
cytes par  champ  microscopique  (Corail  et  Ranvier)  ;  or,  dans 
tous  nos  examens  le  nombre  des  leucocytes  s'est  trouvé 
beaucoup  plus  élevé;  bu  début,  on  en  trouvait  en  moyenne 
25  OU  30,  chiffre  qui  tomba  à  12  ou  IS  dans  la  dernière  semaine 
de  la  vie  du  malade.  Ces  globules  blancs  se  montraient  avec 
leurs  caractères  habituels  et  ue  nous  ont  paru  rien  présenter 
de  particulier.  Le  nombre  des  globules  rouges  paraissait  di- 
minué, mais  &  cet  égard  nous  ue  pouvons  rieu  dire  de  précis, 
car  nous  n'avons  pas  pratiqué  la  mensuralioo  ;  une  chose 
toutefois  nous  a  Trappe,  c'était  la  pâleur  du  sang,  et,  bien 
qu'elle  puisse  tenir  en  partie  à  l'augmentation  des  leucocytes, 
elle  nous  a  paru  surtout  dépendre  dans  le  cas  actuel  de  la 
faible  quantité  d'hémoglobine  contenue  dans  les  globules  rou- 
ges, dont  la  coloration  était  beaucoup  plus  pâle  qu'à  l'état 
normal. 

Pendant  toute  la  durée  de  son  séjour  à  l'Hûlel-Dieu,  le  ma- 
lade a  présenté  un  état  fébrile  très-accusé.  Chaque  soir,  le 
thermomètre  montait  à  40°,  40°  5;  avec  uue  réuiission  mati- 
nale qui  oscillait  entre  0"  5  et  l'.S. 

Autopsie  29  heures  après  la  mort.  —  Pas  de  rigidité  cada- 
vérique. Eu  disséquant  les  régions  inguinales,  on  cons- 
tate daus  chacun  des  triangles  de  Scarpa,  des  masses  gan- 
glionnaires (lymphômes)  d'un  volume  variant  de  celui 
d'une  noisette  à  celui  d'un  œuf  de  pigeon  et  même  da- 
vantage; leur  nombre  est  de  6  à  8.  Les  tumeurs  de  l'aine 
gauche  pèsent  70  grammes;  du  cftté  droit,  elles  sont  un  peu 
plus  volumineuses.  Dans  chaque  aisselle,  on  trouve  des  mas- 
ses ganglionnaires  analogues,  mais  d'uu  volume  supérieur  à 
celles  des  aines  ;  celles  de  l'aisselle  droite  pèsent  70  grammes. 
Le  long  du  bord  postérieur  du  sterno-mastoMieu  et  dans  le 
triangle  su»-claviculaire,  on  trouvedes  masses  analogues,  mais 
plus  petites. 

Cavilé  thoraciçue. —Ciiaq\ie  plèvre  contient  environ  SOO  gram- 
mes de  sérosité  jaunfltre.  Le*  long  de  la  trachée  et  de   l'œso- 
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ptiage  OQ  trouve  ud  chapelet  de  gros  gaDglioas  ae  conllntuiat 
eo  haul  avec  ceus  du  inaogle  sus-claviculaire  et  avec  ceux 
du  sleruo-masloldien.  eu  bas  avoc  une  masse  semblable,  du 
volume  du  poiug,  euglobani  la  birurcallou  de  la  trachée  et  da 
l'artère  pulmonaire  et  la  crosse  de  l'aorte  ;  celle  masse  est  re- 
couverte en  pariie,  à  sa  punie  autérieure  par  le  thymus  cob- 
sidérablement  hypertrophié. 

Celle  ma^sseesiiccimine  celles  des  aisselles  et  des  aines,  for- 
mée par  des  gangiiotis  hypertrophiés,  mais  ici,  ils  sont  d'uDa 
couleur  gris  de  fer  el  ronemetil  pigtneuiés  ea  noir  par  places; 
la  brouehe  droite,  est  euiuurée  deus  la  moitié  iiiférieure  de 
sa  circouféreDce,  par  uu  de  ses  ganglious  du  volume  d'un 
oeuf  de  pigeon.  Tuus  ces  lymphômes  ont  une  cousi^tauce  Ter- 
me. A.  la  coupe,  ils  ne  préseuleut  aucuue  trace  de  foyers  ca- 
séeux-  Ceux  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  sout  gris-rosé  et 
un  peu  friables.  Les  poumons  sont  le  siège  de  coogeslim 
œdémateuse.  P<is  de  granulations  tuberculeuses.  Pai  de  iyta- 
phômes  dans  leur  pareuchyme. 

Coiur.— Qoelques  grammes  de  sérosité  dans  le  péricarde.  Pas 
de  péricardite,  pas  de  piaques  laiteuses  sur  les  feuillets  de  la 
séreuse.  Pas  de  graisse  sous  le  péricarde  viscéral .  Pas  dlnsuf- 
fisauce  aortique,  pas  de  rétrécisse  m  eut,  ni  d'iusufflsauce  mi- 
trale,  pas  d'altératioas  de  l'orifice  iricuepide.  Le  myocarde 
est  trës-atléré,  il  présente  au  plus  haut  degré  la  leiutejan- 
nâire,  feuille  uiorte.  Il  est  oiou.  flascfue,  s'affaisse  sur  la  taUt 
de  l'am  phi  théâtre.  Les  piliers  de  la  valvule  mitrale  préseolent 
la  même  teinte  feuille  morte  et  sont,  comme  le  reste  du  cœur, 
atteints  de  dégéuéresceuce  graisseuse  très-avancée. 

Foie,  trës-voluiniueux,  poids  3,1(5  gr.,  très- mou,  aspect  ]{• 
gëremeiit  graisseux  ;  en  regardant  obliguemeut  la  surface  de 
coupe  on  voit,  suivant  le  trajet  des  vaisseaux,  surtout  à  la  pé- 
riphérie des  lobules,  de?  (joiuts  blancs,  du  volume  d'une  tète 
d'épingle,  parfois  davantage  (stase  leucocythique  ou  lympb6- 
mes.)  Pas  de  dégéuéresceuce  amyloïde. 

JZeim.— Volume  doi  mal,  pas  d'adbérences  delà  capsule. Coa- 
gestiou  manifeste  des  étoiles  de  Verbeyen.  Anémie  de  la&ub»- 
tauce  lubulaire.  Stries  vasculaires  trés-marquées  de  la  subs- 
tance corticale,  alteruaut  avec  d'autres  stries  d'un  blanc 
jatinâtre  (tuméfaction  trouble  des  épilbéUums).  Pasdedégéaé- 
resceuce  amyiuïdo. 

Jnttsiii.  —  Hypertrophie  des  follicules  clos  du  gros  intestin. 
Bons  l'intestin  grêle,  les  plaques  de  Peyer  ne  présentent  aa- 
cune  espèce  d'al itération;  une  seule  cepeudauleët  altérée, c'est 
la  dernière,  aa  uiveau  de  la  valvule  iléo-cœcale,  elle  prfeente 
une  ulcération  à  bords  taillés  à  pic,ay«ui  détruit  une  partie  de 
la  couche  musculaire. 
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Sati  volumitieuse,  débordant  de  (  travers  de  doigt  les  faus- 
ses cdlPS.  Pulda  635  gr.  Pas  de  lympbJlmes.  Les  corpuscules  de 
Malplghl  De  sont  pas  plus  apparents  que  d'iiabiiude.  Pas  de 
dégt-iiéresceDce  amylolrie. 

Esiomae.  —  Coiige^stion  inlense  de  la  muqueuse,  arec  itifil- 
traltua  uohâlre  (bémorrbagii:).  Le  pancréas  ne  présente,  à 
l'œil uu,  neude  paniiuier. 

Encéphale.  Anémie  cerf  brale.  Rien  à  noter  sur  las  diETérentt-s 
coupes  du  cerveau  el  du  cervelei.  Pas  d'amas  deglobulis 
blancs  dans  les  velues  de  la  pie-iaère.  La  muflle  osseuse  du 
tibia  et  des  veriôbres  lombaires  ne  préseule,  à  l'œii  nu,  aucune 
es|>èi-e  d'altérations. 

L'exaynen  microscopique  des  ditféreuls  viscères,  pratiqué 
au  luburatoire  de  M.  le  D'  Vulpian,  nous  a  révélé  les  alléra- 
lious  suivantes  : 

Masses  ganglionnaires.  —  Les  lésions  sont  celles  du  lym- 
pbAme  ei  soin  des  byperlrophies  gaugliounaires;  des  coupes 
miuces,  traitées  par  le  pinci-au.  y  montrent  le  réliculum  ca- 
ractéristique du  tissu  adénoïde,  dans  les  mailles  duquel  sont 
d'iuiiotabiables  celluks  lymphatiques. 

t)aijs  le  Tôle,  ces  lésious  présentaient  des  parUcularlléf  in- 
téressantes. A.  l'œil  nu,  ou  voyait,  à  la  périphérie  des  lobules, 
des  petits  poiulsbaacbâires,  de  forme  irréguUère,  et  suivbut 
la  dirpoâitiou  des  vaisseaux-  Sur  des  coupes  minces  du  foie, 
préalablement  durci  par  la  gomme  el  l'alcoo),  les  lésions  se 
délimitaient  de  la  facoa  suivante.  A  un  grossissement  de  60  d., 
on  voyait  sur  chaque  coupe  de  petits  amas  de  globules  blancs, 
siégeant  de  préférence  au  niveau  des  espaces  portes  el  ne  sa 
montrant  qu'exceptionnel  lement  au  oeotre  du  lobule.  A  un 
plus  fortgrossissemeut,  300  d.,  et  aprèij  avoir  traité  la  prépa- 
ration avec  le  pinceau,  ou  voyait  très- net  te  ment  qu'il  s'agis- 
sait non  pas  de  dépôts,  de  thromboses  de  globules  blancs, 
mais  bien  de  petits  lymphômes,  avec  leur  lissu  adénoïde,  en 
tous  points  semblables  a  celui  des  ganglions  hypertrophiés  et 
drconscrivaut  des  mailles  remplies  par  des  globules  blancs. 
Ces peiiies  tumeurs  siégeaient  presque  exclusivement,  comme 
nous  l'avons  dit,  duns  les  espaces  iuterlobulaires,  el  étaient 
parfois  développées  autour  des  branches  de  )a  veiue-porle, 
doui  les  parois  élaient  alors  réduites  a  leur  tunique  eodoihé- 
llale. 

Dans  l'intérieur  des  lobules,  nous  n'avons  jamais  cooslaté 
la  préseuce  de  globules  blancs,  soit  eu  masse,  soit  isolés. 
Toutes  les  fois  que  sur  nos  préparations,  nous  avons  vu  des 
globules  blaucs  réunis  en  amas,  nous  avons  toujours  cous- 
talé  qu'ils  élaient  au  milieu  d'un  lissu  adénoïde. 
Dans  les  reins  nous  n'avons  pas  constaté  la  présence  des 
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lymphômes,!!!  d'amas  de  globules  blancs  dans  l'intérieur  des 
Talsseaux. 

Cceur.  —  Des  fragments  du  ventricule  gauche  et  des  piliers 
de  la  valrule  milrale  ont  été  dissocias,  à  L'état  frais,  dans  l'eaa 
distillée,  et  plongés  ensuite  pendant  S4  heures  dans  l'acide 
osmique  à  1  p.  0/0,  d'autres  fragments  ont  élé  placés  dans  l'al- 
cool au  tiers.  Les  fragments  traités  par  l'acide  osmique. 
puis  dissociés  et  montés  dans  la  glycérine,  nous  ont  montré 
les  altérations  suivantes: 

Au  premier  abord,  on  est  frappé  de  voir  combien  l'acide 
osmique  a  agi  sur  eux;  à  un  faible  grossissement  les  faisceaux 
musculaires  paraissent  absolument  noirs.  À  un  grossissement 
de  300  d.,  on  constate  qu'ils  sont  atteints  de  dégénérescence 
graisseuse  portée  à  un  point  extrême.  Les  faisceaux  primiliTs 
sont  remplis  de  granulations  fortement  colorées  en  noir,  d'un 
volume  atteignant  quelquefois  l  |i,  mais  généralement  plus 
petites  ;  sur  un  irès-grand  nombre  de  fibres  ces  granulations 
graisseuses  se  louchent  toutes  et  la  substance  musculaire  a 
pour  ainsi  dire  disparu,  sur  d'autres  l'altération  est  moins 
avancée.  Cette  dégénérescence  graisseuse  est  aussi  Intense 
que  celle  que  l'on  observe  sur  certains  muscles  dans  la  sléa- 
tose  phosphorée.  Sur  les  préparations  des  fragments  du  mus- 
cle cardiaque,  ayant  séjourué  dans  l'alcool  au  tiers,  pour  en 
faciliter  la  dissociation,  et  traitées  par  le  picro-carmin,  nous 
n'avoDS  pas  observé  de  multiplication  bien  évidente  des 
noyaux  musculaires. 

REFLEXIONS.  —  Cette  observation  nous  paraît  être  un  exem- 
ple très-net  de  l'adénie  purement  ganglionnaire,  et,  à  ce  titre, 
ne  fait  que  rentrer  dans  la  catégorie  des  faits  analogues  pu- 
bliés jusqu'à  ce  Jour.  Un  seul  point  dans  cette  observation 
nous  parait  devoir  dire  relevé,  c'est  celui  qui  a  trait  à  la  myo- 
cardite.  Pendant  la  vie,  l'existence  d'un  souille  rude,  systo- 
lique,  ayant  son  maximum  à  la  pointe,  soufQe  ayant  en  un 
mol  les  caractères  attribués  aux  souilles  dits  organiques,  nous 
avait  fait  admettre  l'existence  d'une  insuffisance  mitrale  rele- 
vant d'une  endocardite.  A.  l'autopsie,  la  valvule  mitrale  et  tout 
l'endocarde  étaient  dans  un  état  absolument  normaL  Par 
contre,  le  myocarde  et  les  piliers  des  valvules  étaient  forte- 
ment altérés  a  l'œil  nu,  et  l'examen  microscopique  nous  mon- 
tra l'existence  d'une  myocardiie  graisseuse  très-avancée,  et 
ayant  évalué  très- rapidement,  car,  S  jours  avant  son  entrée  à 
l'Hôiel-Dieu,  le  malade  était  encore  à  Saini-Louis  dans  le 
service  de  M.  Onibout,  et  dans  Hobservatioii  prise  à  ce  mo- 
ment là,  et  que  notre  excellent  collègue,  M.  Oudin,  a  bien 
voulu  noua  remettre,  te  cœur  était  noté  comme  parfaitement 
normal.  Cette  myocardite  avait  donc  dû  évoluer  dans  ud  laps 
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ûe  lemps  relativement  (rès-courl,  deux  semaines  loat  au  plus, 
car  dès  son  enlrée  dans  le  service  le  malade  préseaialt  un 
soufQe  syslolique  de  la  pointe  dont  le  caractère  étail  très- 
accusé,  el  qui  ne  commença  à  diminuer  un  peu  que  quelques 
jours  avant  la  mort.  Bu  présence  des  caractères  que  présen- 
tait  ce  bruit  morbide,  nous  croyons  qu'il  eût  élé  difficile  de  ne 
pas  commellre  l'erreur  de  diaguuslic  que  nous  nvuns  com- 
mise, el  d'attribuer  riasufâsance  de  la  valvu  e  milrale,  aune 
allératiou  du  myocarde  et  des  piliers  valvulalres,  plul6t  qu'à 
une  endocardite. 

Z«  seerélaire, 

BARlé. 
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^aiiM  du  3  mai  1878. 

PRiSIDBKCB    Db'  M.    BeBOBR. 


t.  BrftlnreB  éMndses.  —  Tbr«B>boa«  [velaenae  des  MfÉlrM 
laréricarat  p>r  Lb  CLsna,  inletne  proTisoûa. 

Anârée  Marie,  âgée  de  74  ans,  entre  le  !6  février  dans  le 
service  de  M.  Verneuil  pour  de  larges  brûlures  qui  occupent 
la  face  anléro-iolerne  des  deux  cuisses,  la  face  antérieure  des 
jambes  et  une  nutable  partie  de  l'svant-bras  gauche.  Cette 
femme, d'apparence  assez  vigoureuse  et  qui  aflirme  s'Alre 
toujours  bleu  portée  raconta  que  la  veille,  son  poêle  s'élant 
renversé  le  feu  se  communiqua  à  ses  vêlements  ei  détermina 
les  lésions  qui  l'amènent  à  l'iiépital  et  que  nous  avons  ënu- 
mérées  plus  haut.  L'état  général  de  cette  femme  n'est  pas 
très-satisfaisant:  langue  sèche  et  noire,  incontinence  d'urine, 
douleur  dans  la  région  lombaire  gauche,  température  élevée. 
La  brûlure  est  au  3*  degré. 

4  mars.  Temp.  azil.,  40°: 

5  mart.  T.  axil.  39°.  L'étal  général  n'est  jiss  meilleur. 
M.  Vemeuil,  pour  désinfecter  la  plaie,  applique  le  pansement 
antiseptique  ouvert  (pulvérisation  phéiilquée  i  ou  B  fois  dau» 
les  24  heures — tarlatane  phéniquée  sur  les  brillures}. 

7  mars.  Sous  l'inHuence  du  pansement,  ta  température  s'a- 
baisse, l'élat  général  s'améliore,  la  langue  perd  sa  coloration 
noire,  mais  continue  è  rester  sèche.  La  malade  mange  de  boa 
appétit. 

13  mars.  Les  eschares  tombent  sans  amener  d'hémorrhagie. 

iSmars,  Suppuration  presque  nulle.  La  plaie  est  fort  belle. 

3  avril.  Œdème  des  deux  malléoles.  Cordons  durs  dan»  le 
triangle  de  Scarpa.  Les  urines  ne  contiennent  pas  d'albumine. 
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Rien  au  ccpur,  riea  à  l'auscullation  du  poumon.  I.e  foie  est 
douloureux  et  augmenté  de  volume.  Bscbare  sacrée  de  la 
largeur  de  le  paume  de  la  main,  auciine  trace  de  clcairisatioa 
au  niveau  de  la  plaie. 

9  acril.  L'œdème  de^  pialléolgs  remonte  Ip  long  dea  jaml)^^. 
Ventre  ballonné:  diarrhée.  La  langue  se  sèche  de  plus  en 
plus.  La  température  reuioole  à  39",  39>5.  Éscbare  rélro-calca- 
néeune  à  droite,  sur  le  bord  externe  du  pied  gauche. 

12  avril.  L'edchare  sacrée  s'étend  de  plus  en  plus;  déjà  l'on 
peut  voir  manifestement  les  apophyses  épineuses  du  sacrum. 

1 6  avril.  La  malade  tombe  dans  le  coma  et  meurt  le  19  avril. 

Autopsie.  —  Le  foie  esi  augmenté  de  volume  et  présente  an 
commencemeut  de  !<léalose.  La  raie  e^t  volumineuse,  ramollie. 
Lem»  ^aucAe  est  p<:lii,  décoriication  difSclle  à  la  coupe,  la 
région  coriicale  est  pâle,  considérablement  réduite.  De  plus, 
on  aperçoit  à  la  périphérie  un  infarclus  récent.  Le  rein  droit 
est  plus  volumineux,  se  décortique  bien,  trois  Infarctus  jau- 
nâtres à  la  périphérie. 

Aucune  altération  intestinale  à  noter.  Le  caur  est  en  dégé- 
nérescence graisseuse.  Rien  â  mentionner  sur  les  valvules  soit 
auriculo-veiuriculatres,  soit  aortiques  on  pulmonaires.  Dilata- 
tion considérable  de  la  crosse  de  l'aorte,  plaques  calcaires  dissé- 
minées. Peu  de  lésions  pulmonaires:  congestion  aux  deux 
bases,  pas  d'inierctus.  En  disséquant  le  système  veineux  du 
membre  inférieur,  on  trouve  les  deux  veines  iliaques  externes, 
les  deux  fémorales  distendues  par  un  caillot  Jusqu'à  l'anneau 
du  3"  adducteur. 

RÉFLEXIONS.  —  Deux  particularités  sont  intéressantes  dans 
cetle  nidcropsie:  les  infarclttt  du  rein,  la  tkrombost  double. 

Les  infarclus  sont  dus  à  des  embolies  parties  des  caillols 
périphériques.  Arrêtés  au  niveau  de  la  veine  reioale  par 
remous  qui  existe  dans  la  veine  cave  iaférieure,  elles  ont 
pénétré  par  la  veine  des  deux  glandes  et  sont  venues  s'arrétet 
à  la  périphérie  du  parenchyme.  Telle  est  du  moins  l'explica- 
tion proposée  par  noire  maître,  M.  te  professeur  Verneuil. 

La  thrombose  veineuse  dans  le  cas  de  brûlure  n'est  pas 
signalée  dans  les  auteurs  classiques.  Les  détails  les  plus 
complets  sur  la  question  ont  élé  rassemblés  par  Coustou 
dans  sa  thèse  inaugurale  (Paris,  1870.  Des  altérations  viscé- 
rales et  vasculaires  dans  les  brûlures).  Dans  l'observation  XI 
on  trouve  une  thrombose  de  la  veine  fémorale  et  iliaque 
externe  gauche  survenant  39  jours  après  l'accident.  A  ce  pro- 
pos, l'auteur  fait  jouer  un  rôle  non-seulement  à  l'épaississe- 
ment  du  s^ng  suivant  la  Lhéorle  ingénieuse  de  Baraduc,  mais 
surtout  à  la  cachexie  du  sujet  pour  expliquer  la  formation  de 
celle  lihrombose-  Dans  notre  observatiop,  c'est  le  tl"  jour  de 
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l'accident  qn'apparall  l'œdème  malléolaire  :  sans  re}et«r  llrri- 
tatiOD  à  distance,  ne  serail-il  pas  permis  de  penser  à  ta  partid- 
palion  de  l'élal  cachectique  pour  expliquer  la  thrombose  î 

CTamear  «ABcéFCitse  dn  sein)  gêné  rai  Isndaa  du  BéapluMq 

par  Lb  Clerc,  ialeme  provisoire. 

Le  6  avril  1878  entrait  dans  le  service  de  M,  le  protesseur 
Verkeuil,  la  nommée  Ernesline  B...  âgée  de  36  ans,  et  exer- 
çant, à  Paris,  la  profession  de  polisseuse. 

Cette  femme,  qui  a  conservé  son  embonpoint,  est  rose,  assez 
fratchs  et  n'accuse  pas  de  maladies  antérieures. 

Il  y  a  treize  mois,  elle  devint  enceinte  pour  la  première 
fois.  Sa  grossesse  fut  heureuse,  son  accouchement  non  péoi- 
ble.  Cependant  deux  mois  après  la  suppression  de  ses  rè- 
gles, elle  vit  apparaître  sur  le  sein  gauche  une  petite  tumeur 
grosse  comme  une  noisette,  laquelle  augmenia  rapidement, 
parallèlement  à  l'utérus.  Après  l'accouchement,  cette  tumeur 
qui  avait  le  volume  d'une  grosse  tète  de  fœtus  à  terme,  de- 
meura slatjonnaire,  et  contre  les  espérances  de  la  malade, 
confirmée  par  celles  de  son  médecin,  ne  rétrocéda  pas.  Depuis 
deux  mois  même,  11  y  a  eu  engorKement  des  ganglions  aiil- 
laires  et  sous- pectoraux.  D'ailleurs,  jamais  de  douleurs  biea 
vives  :  quelques  élancemeuls  depuis  huit  jours,  et  surtout 
une  gène  considérable. 

A  l'entrée,  ou  trouve  une  tumeur  arrondie,  non  bosselée.  La 
peau,  dans  le  segment  supérieur,  est  sillonnée  de  veines  dila- 
tées. Dans  le  segment  inférieur,  la  peau  est  d'un  rouge  violacé, 
parsemée  de  yaricosités  ;  elle  est  adhérente.  Le  maoaelon  est 
peu  rétracté.  A  la  palpation,  on  trouve  une  tumeur  dure,  d'une 
consistauce  à  peu  près  égale  partout;  toutefois, sur  le  segment 
inférieur,  il  y  a  une  rénitence  moius  marquée  en  un  point, 
comme  s'il  allait  s'y  former  une  dilatation  kystique.  La  tu- 
meur est  indolente  à  la  pression,  mobile  sur  le  grand  pec- 
toral. 

M.  Verneuil  fil  le  diagnostic  de  tumeur  mixte,  développée 
en  grande  partie,  aux  dépens  du  tissu  coujonctif,  mais  il  émil 
l'idée  qu'il  pouvait  y  avoir  quelques  noyaux  cancéreux  dis- 
séminés dans  toute  la  masse. 

L'ablation  fut  faite  le  1  i  avril,  sous  la  poussière  du  thymol, 
après  hésitation  préalable  ;  car,  à  ce  moment,  on  reconnut, 
dans  la  paroi  at>dominale,  au  niveau  de  la  région  épigastri- 
que,  une  tumeur  arrondie,  lisse  et  mobile.  M.  Verueuil  crut 
à  un  lipome  et  commença  l'opération  qui  ne  laissa  pas  que 
d'être  pénible.  En  effet,  on  eut  à  arrêter  une  béniorrhagie  ve- 
nant d'une  veine  ganglionnaire,  courte  et  tributaire  de  l'axil- 
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laire.  On  plaça  trois  pinces  à  demeure  et  I'od  Si  deux  ligatu- 
res sur  la  veine  asillaire.  NoIods  en  passant  que  l'hémostase 
ne  fut  pas  très-difficile,  grâce  à  une  précaution  prise  par 
M.  Verueuil,  celle  d'avoir  diïisé,  avec  l'écreseur,  la  partie 
moyenne  des  deux  pectoraux  ;  au  lieu  d'opérer  dans  un  puiis, 
on  manœuvrait  ainsi  à  ciel  ouvert. 

Le  pansement  employé  fut  le  pansement  antiseptique  ou- 
Terl  (au  thymol). 

Le  12,  dans  la  soirée,  la  malade  va  bien.  Après  une  bémoi^ 
rhagie  assez  abondante,  après  l'adminlslrelion  du  chlorofur* 
me,  il  n'y  eût  ni  phénomènes  gastriques,  ni  vomissements  ni 
ballonnement  du  ventre.  La  main  gauche  est  engourdie,  plus 
froide  que  du  côté  opposé.  Légère  teinte  cyanique  sous  les 
ongles.  Pas  de  gonflement.  Intégrité  de  la  moUliié  et  de  la 
sensibilité.  Pouls  plus  faible  que  du  cAté  opposé. 

T.  A.  37",  6,  avant  l'opération  ;  36",  6,  après  ;  37»,2,  le  soir. 

13.  —  La  malade  n'a  pas  dormi,  se  plaint  toujours  de  ses 
engourdissements.  D'ailleurs  la  chaleur  est  revenue  dans  le 
bras  gauche,  et  l'on  ne  retrouve  plus  la  cyanose  de  la  veille. 
Pas  de  douleur  au  niveau  de  la  plaie.  T.  A.  ZVle  matin  et  le 
soir. 

14.  —  T.  A.  matin  :  38"  ;  soir  :  39",8. 

15.  —  Petite  plaque  d'analgésie  sur  le  dos  de  la  main.  Il  y  a 
toujours  des  fourmillements.  La  langue  est  boune.T.  A.  Matlo: 
38"  ;  soir  :  38» ,6. 

18.  —  La  température  reste  toujours  élevée  :  38",  le  matin  ; 
38",  9,  le  soir.  De  plus  la  malade  accuse  de  l'oppression  et  est 
tourmentée  par  une  toux  sèche.  Ou  procède  è  l'auscultation 
pour  voir  s'il  n'y  avait  pas  de  pleurésie.  La  respiration  s'en- 
tend dans  les  deux  poumons  ;  on  perçoit  simplement  des 
râles  eibilaola  et  ronilants,  et  quelques  rgles  muqueux  à 
la  base  droite.  M.  Verueuil  croit  à  de  ia  congestion  surajoutée 
à  de  l'emphysème  préexistant  et  prescrit  le  potion  de  Todd. 

âi.  —  Nouvel  accès  d'oppression  ;  mômes  signes  du  côté  du 
poumon  ;  pas  d'expectoration  ni  de  frissons  ;  douleurà  la  face 
interne  du  genou  droit  ;  rien  à  noter  du  côté  des  autres  arti- 
culations, du  foie  et  des  reins.  T.  A.  3H",  matin  ;  39",  soir. 

22.  —  Les  règles  sont  revenues  a  leur  époque  fixe.  La  plaie 
est  sèche  et  pareil  avoir  été  faite  quelques  instants  aupa- 
ravaul.  Vers  quatre  heures  du  soir,  deux  frissons  fugaces  : 
la  malade  est  eu  sueur,  le  faciès  cougestionné,  T.  A,  matin  : 
38"  ;  soir  :  39",4. 

3i.  --  La  douleur  du  genou  droit  a  disparu  ;  mais,  au  ni- 
veau du  cubital  antérieur,  vers  sa  partie  inférieure,  on  cons- 
tate une  tuméfaction  rouge,  douloureuse  .  La  langue  est  sè- 
che. T.  A.  malia  :  38",4  ,  39'',s  ;  soir  :  40",  40>,S. 
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Le  9Dir,  trOisid Jie  altaque  de  BuBbeation.  H.  vemevUI  crut4 
uue  série  d'enibo lies  dans  le  [wiituon,  Tenant  de  la  veine  axil- 
leire  ;  ce  ,qui  le  eonfirinait  encor»  dads  cette  idée,  ce  furent 
certains  Symptômes  appartenant  à  la  septicémie  embolfque  : 
douleurs  au  nlveaudu  fenou,  du«ubitsl  antérieur. 

K.  —  La  malade  est  changée  :  son  faciès  eet  terreux,  plomM 
depuis  deux  jours;  langue  sèche,  .rOlie  ;  ipoiHa  rapide; 
dyspnée  continue.  Rien  de  nouveau  à  l'auscultalteb.  T.  A.. 
matin:  SSOje.  Le sOir,  vers  irolslieurftâ  niotns  ud  quatl,  qua- 
trième accès  d'oppression  ;  pwle  de  connaissance  ;  hémorrha- 
gie  secondaire  artérielle.  Là  mort  arrivait  &  trois  heures  un 
quart.  . . 

Autopsie  pratiquée  le  27  avril;  38  heures  après  la  mort. — 
Les  téguments  sont  d'un  blanc  mat,  léâ  lèvres  décolorées. 
Le  cadavre  est  bien  couserré,  sans  Iraces  dé  putréfaction. 
L'embdupoint  est  notable  ;  bref,  même  sur  la  table  d'aulop- 
ftiCi  on  a  sous  les  yeux  un  organisme  robuste  fll  non  cachec- 
tique. 

,  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  Od  lombe  sur  line  tumeur  située 
daus  la  t'égion  épigsstriquâ.  Cette  tumeur,  développée  aux 
dépens  du  lobe  gauche  du  foie,  est  lisse,  arrondie,  du  volume 
du  poing.  C'est  cette  tumeur  cancéreuse  qui  avait  donné  lieu 
à  l'eireur  commise  pendant  la  vie.  si  l'on  coupe  cette  masse 
suivant  âon  axe,  on  la  trouve  ramollie  et  difOuente  à  son  cen- 
tre. Macroscopiquemenl  parlant,  on  a  affaire  i  un  encépha- 
iDÏde.  On  ne  trouve  pas  d'autres  noyaux  cancéreux  dans  le 
foie  ;  mais  celui-ci  est  sléatosédans  toutes  ses  parties.  Rien  à 
noter  dans  les  autres  viscères  de  l'abdomen.  Rien  au  cœur.  Dd 
vwre  de  sérosité  dan«  la  plèvre.  Adhérences  anciennes .  A  pre- 
mière vue,  la  surface  iupoumoa  est  Irrégullère,  parsemée  de 
points  saillants,  durs  et  blanchâtres.  Si  l'on  fait  une  section  de 
l'organe  suivant  son  diamètre  vertical,  on  le  trouve  criblé  de 
noyaux  cancéreux,  de  grosseur  variable.  Bu  somme.  t7  y  a 
moim  de  parencks/me  que  de  cancer.  Emphysème  sur  le  bord 
antérieur  ;  congestion  pulmonaire  Bccauiuée  surtout  du  cAté 
droit.  Ou  ne  trouveaucun  intiirctus.  Rien  à  noter  du  cAté  du 
cerveau.  Une  des  particularités  les  plus  intéressantes  rie 
l'autopsie  Étaitl'état  du  paquet  vasculo- nerveux  du  creux 
axillaireîla  veiue  sut- laquelle  on  avait  placé  deux  ligatures 
est  oblitérée  par  deux  caillots,-run  eentfal,  Vautre  périphéri- 
que. Sur  l'artère  axUlaire,  on  trouve  une  perte  de  autetance 
assez  considérable,  expliquant  trop  bien  l'héoiorrhagie  secon- 
daire quLa  emporté  la  malade.     - 

La  tumeur  du  a^  aétéexamfnée.perM.  le  docteur  Népveu, 
^ef  du.  Jttturatoire  de  la  Pillé.  Cette  tumeur  asl  de  l'enci- 
phalolde  dont  on  né  distingue  les  catactëres  qu'A  la  pérlpbâ- 
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tié.  Ld  e^ttB  est  conslKlié  par  uiie  gèodé  pleltié  d'une  iha- 
tlëre  blanchaire  ratuoliie  et  dimuetite.  Gomme  l'étUdë  de  là 
tumeur  n'esl  pae  compléiemeul  achevée»  nous  ne  poutons 
donner  plus  de  détails  à  son  sujet. 

RdFLBxiONS.  —  1"  Ou  n'a  pu  diagnostiquer  la  cancer  du 
poumon .  . 

S"  Lorsqu'on  opère  uo malade  atteint  de  cancer  viscéral,  1« 
blessure  devient  très-grave  et  causa  presque  constamment 
la  mort,  mais  par  un  genre  qui  n'est  ^ias  décrit.  Il  n'y  â  ni 
érysipële,  fil  lymptiangile,  bi  pyohémie  ;  c'est  une  sorte  de 
septicémie  spéciale  ; 

3*  On  ne  poarrâ  éviter  ces  désastres  Que  quand  oii  aura  des 
signes  pour  diagnostiquer  la  généralisation  viscérale  ; 

4*  Ces  résultais  malheureux  doivent  être  exclus  de  le  sta- 
tistique, soit  pour  la  salubrité  d'un  hdpilal,  soit  pour  la  réus- 
site d'un  pansement. 

Toules  ces  conclusions  sont  celles  de  M.  Verneuil,  dans  une 
clinique  dont  le  sujet  fut  la  malade  dont  nous  rapportons 
l'observatioù.  Nous  pourrions  peut-être  ajouter  ici  une  cin- 
<|uléme  réflexion,  fruitda  l'expérience  de  notre  cher  maître  : 
les  artères  dénudées  pendant  une  opération  sont  prédisposées 
à  rallëraiion,  à  l'usure  de  leurs  parbis,  partant  h  la  tuptuïe  et 
à  rbémorrhagie  secondaire,  comme  le  Cas  présent  en  est  un 
exemple. 

M.  Ver^ibuil.  Je  désire  appeler  l'altention  de  la  Société  sur 
le  fait  qu'on  vient  de  vous. présenter. 

Il  arrive  malheureusement  trop  souveut  qu'un  certain  nom- 
bre de  malades,  porteurs  de  néoplasmes  quelconques  :  csn- 
ctiODdrome,épi>béliome,  sarcome,  etc.,  meurent  pargénérali- 
salioQ  de  la  lésion  dans  tout  l'organisme,  alors  que  cette  com- 
plicaLloD  n'a  pu  être  même  soupifonpée,  encore  que  le  malade 
ail  été  examiné  avec  le  plus  grand  soin. 

Tout  récemment  U.  Chuquet  vous  rapportait  l'histoire 
d'une  femme  qui,  sauf  l'exiâtence  d'une  tumeur  tàtaro-plasU- 
que  du  mollet,  pour  laquelle  elle  venait  uous  demander  des 
soins,  paraissait  d'une  sauté  excellente  ;je  pratiquai  l'ampu- 
talion  de  la  cuisse  ;  quelques  jours  après,  cette  femm^,  d'un 
embonpoint  au-dessus  de  la  moyenne,  fut  prise  de  fièvre,  de 
Frissons  répétés,  et  mourait  quelques  jours  après.  Les  deux 
poumons  étaient  farcis  de  uoyaux  cancéreux,  coDaplication  qui 
Qous  avait  échappée  complètement  malgré  toute  l'alteDliOQ 
qu'on  purlail  à  cette  malade.  Eu  ville,  j'ai  déjà,  pour  ma  part, 
opéré  six  fois  des  malades  gui  ont  présenté  de  la  géoéraiisa- 
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Uoa  cancéreuse  dans  tous  tes  pareDCfaymes,  et  chez  lesquels 
il  avait  été  impossible  de  prévoir  celle  Ocheuse  condition. 
Chez  l'un  d'eux,  porteur  d'une  énorme  tumeur  du  cou  qui 
avait  dëoudé  la  carotide,  la  mort  survint  par  ulcéraiiOD  de  ce 
vaisseau.  Deus  un  autre  cas  du  même  genre  que  H.  Mepveu  a 
communiqué  au  Cougrësde  Nantes,  il  s'agissait  d'un  lympbo- 
sarcome  qui  avait  peu  à  peu  dénudé  et  ulcéré  un  gros  vais- 
seau sBDgulD,  En  1)J7S,  je  dus  pratiquer  la  castration  chez  un 
malade,  âgé  de  41  ans,  atteint  d'un  sarcome  du  testicule.  Cet 
homme  paraissait  malgré  cela  d'une  santé  florissante; 
je  l'opérai,  lui  appliquai  le  pansement  de  Lister  ;  quelques 
jours  plus  tard,  des  plaques  de  gangrène  apparaissaient  aux 
culssss,  et  nous  trouvions  à  l'eutopsie  d'éuormes  masses 
cancéreuses  situées  le  long  du  rein  et  de  la  coIoqdq  verté- 
brale. 

Pour  ce  qui  se  rapporte  plus  particulièrement  à  la  malade 
dont  on  vient  de  vous  présenter  les  pièces,  j'ajouterai  que  mis 
en  défiance  par  les  faits  dont  je  viens  de  vous  entretenir,  j'hé* 
sitais  beaucoup  à  l'opérer  ;  cependant  vu  son  fige,  son  état  de 
santé  antérieur,  sa  vigueur  actuelle,  je  me  décidai  à  faire  l'a- 
blation de  la  tumeur.  Vers  le  quatrième  ou  le  cinquièmejour 
qui  suivit  l'opération,  la  malade  fut  prise  d'accès  violents  da 
BufTocation;  elle  nous  déclara  d'ailleurs  que,  depuis  longtemps 
elle  était  sujette  à  ce  qu'elle  appelait  des  accès  d'asthme  ;  d'ail- 
leurs à  l'auscultation  pratiquée  avec  soin,  matin  et  soir,  on 
n'entendait  que  quelques  rfilessibllant^  disséminés.  Al'autop- 
sie,  nous  trouvâmes  les  poumons  farcis  de  cancer. 

Il  est  donc  évident  que  des  faits  analogues  doivent  élre  as- 
sez fréquent:)  ;  chaque  chirurgien  duit  en  compter  quelques- 
uns  dans  sa  pratique,  et  fl  serait  bien  utile  de  grouper  tous 
ces  cas  qui  ont  un  si  puissant  intérêt  au  point  de  vue  de  l'iu- 
lervenilon  ou  de  l'abstention  chirurgicale.  Ily  aurait  un  chapi- 
tre très- instructif  à  écrire  sous  le  titre  :  Des  opérations  e%  eat 
de  néoplamu  généralité.  Je  rappellerai  enfin  que  Billroih  a 
donné  une  petite  statistique  qui  montre  bien  la  fréquence  de 
ces  cas  :  Sur  9  décès  de  malades  opérées  de  cancer  du  sein,  3 
ont  été  causés  par  la  généralisation  de  la  lésion. 

M.  Bbrqbr  rappelle  qu'il  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  la 
castration  chez  un  homme  porteur  d'une  énorme  tumeur  can- 
cârense;  le  malade  mourut  peu  de  temps  après  par  générali- 
sation du  cancer. 
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M.  Landodzt.  Un  certala  uombre  de  ces  faits  ont  été  obser- 
vés chez  des  sujets  jeunes  ;  it  semble  donc  qu'il  j  ait  là  une 
certaine  analogie  entre  celle  marche  rapide  du  cancer,  sorts 
de  carcinose  eigug,  et  la  granulie. 

s.  InvKgInallan  ■■leMlnale  prndalle  par  dd  polypa  maquenz 
4crinleHtla.  —  Prorldenr*  de  la  lameur  el  deriniesdapar 
r*aast  par  MM. le  docteur Cbstalubii  (de  Segié).  el  S.  Cbiubârc, 
iateroe  des  hSpitaui,  répélileur  à  l'Ëuile  des  Hautes  Études. 

I>a  pièce  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  â  la  Société 
anatomique  nous  offre  un  exemple  d'invagination  intestinale 
el  d'accidents  d'étranglement  interne  déterminés  par  une  tu- 
meur polypeuse  de  rinlestin.  Notre  commun ica lion  compren- 
dra l'observation  clinique,  les  résuliata  de  l'autopsie  el  l'exa- 
men microscopique  de  la  tumeur  fait  par  l'un  de  nous  au 
laboratoire  d'histologie  du  Collège  de  France  :  elle  est  accom- 
pagnée d'un  dessin  de  la  pièce  pris  sur  un  croquis  Tait  d'après 
nature  par  M.  Malassez. 

Observation  par  M.  le  docteur  Chevallier  (de  Segré).  — 
Menard,  garçon  de  12  ans,  est  pris  subitement,  il  y  a  sept 
mois,  d'accidents  d'étranglement  inierne  Arrèl  des  matières 
fécales,  vomissements  alimentaires  et  bilieux,  douleur  dans 
l'hypochondre  droit.  Au  palper  abdominal,  sensation  obscure 
de  lumeur  au  niveau,  à  peu  près,  du  cdlon  ascendant.  Au  bout 
de  trois  jours,  retour  des  matières  fécales  en  petite  quantité. 
Douleurs  atroces  accusées  par  l'enfanl  sous  forme  de  coli- 
quus,  se  répétant  de  20  à  30  fois  par  jour,  et  ne  cessanl  que 
par  l'emploi  de  plus  en  plus  abusif  Aca  injeclions  hypo- 
dermiques de  morphine.  (L'eufânl  en  a  pris  jusqu'à  Ogr.  SO 
par  jour.)  Aussilâl  que  l'effet  du  médicament  cessait,  les  co- 
liques reprenaient,  l'enfant  accusait  parfois  des  douleurs  pour 
pousser,  d'autres  fois  des  douleurs  qui  remontraient  en  boule 
(contraction  périslaltique  ou  anti-périslalttque  de  l'iniestlQ}. 
La  tumeur  se  déplaçait  peu  à  peu,  venant  se  placer  sous  le 
muscle  du  côté  droit  d'abord,  puis,  plus  tard,  sous  le  même 
muscle  à  gauche.  Très-sensible  à  certains  moments,  beau- 
coup moins  à  d'autres.  Le  temps  s'écoulait,  renfent  mai- 
grissait el  s'affaiblissait,  cependant  l'appétit  persistait,  l'In- 
telligence étail  complète,  et  l'enfant,  qui  était  intelligent,  ren- 
dait compte  de  ses  aensalions  :  il  lui  semblait  avoir  «  comme 
deux  bosses  dans  le  ventre.  »  Il  y  a  trois  mois  environ,  la  tu- 
meur, ayant  atteint  l'hypochondre  gauche,  fut  pendant  ce 
laps  de  temps  difficile  a  sentir  ;  elle  échappa  même  quelque 
temps  à  toute  recherche.  Il  y  a  six  semaines,  au  contraire,  on 
retrouvait  dans  la  fosse  iliaque  gauche  un  empSt«menl  to1u> 
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mfbetlX  très-côractérlsé.  L'enfant,  à  Ce  moment,  eut  des  to- 
missemetilB  boif  Se  cafë,  abondants,  durant  une  uuit,  et  à 
partir  de  ce  moment,  la  tumeur  étant  tombée  daus  la  fosse 
iliaque  droile,  très  près  du  pubis,  les  girandes  douleurs  ces- 
sërent  ou  diminuèrent  au  point  qu'on  dut  abandonner  com- 
plètement l'usage  de  la  morphine.  Alors  survinrent  de  la  ditr- 
ficuilé  de  [a  miclion,  et,  à  la  place  des  selles  ovines,  des  selles 
dysentériques,  sanglantes  et  glaireuses.  Ilest  juste  d'ajouter 
qu'il  en  avait  eu  de  semblables  tout  au  début  de  l'affection, 
alors  que  cédèrent  les  premiers  symptômes  d'étranglement. 
Les  selles  sanglantes  continuèrent  pendant  quiuze  jours  à 
trois  semaines,  puiâ  les  douleurs  en  poussant  surviurent  de 
nouveau,  et,  dimanche,  31  mars,  il  apparaissait  au  rectum 
et  peu  après  à  l'anus  une  tumeur  volumineuse,  dure,  bosse- 
lée, mamelonnée  et  pédiculée,  ayant  l'apparence  d'un  po- 
lype âbro-musculsire.  Au  toucher  rectal,  ou  sentait  au- 
dessus  de  celle  portion  hernlée  une  autre  partie  malade,  dure, 
bosselée,  puis  le  doigt  entrait  dans  un  anneau  qui  se  con- 
tractait. Ayant  pensé  à  l'écraseur  pour  enlever  cette  produc- 
tion morbide,  le  lundi  i"  avril,  je  tirai  légèrement  la  tumeur 
herniée  et  j'amenai  une  seconde  tumeur  de  même  nature  que 
la  première,  avec  cette  différence  que  le  point  d'implanlalioa 
éteit  moins  étendu.  Le  tout  avait  la  (orme  d'une  courge  bilobée 
à  son  ceutre. 

Au-dessous,  il  y  avait  un  orJSce  par  lequel  le  doigt  recon- 
naissait, par  le  toucher,  le  calibre  intestinal  diminué;  au  con- 
traire, tout  autour  de  la  masse  herniée  et  située  entre  les 
cuisses  de  l'euiânt,  on  pouvait  toucber  par  l'aous  et  cir- 
conscrire de  la  sorte  la  tumeur.  En  un  mot,  on  pouvait,  à  la 
fois,  pratiquer  le  toucber  dans  le  rectum  et  dans  l'intestin  in- 
vaginé. 

L'enfant  ayant  été  pris,  dès  le  samedi,  de  vomissements 
bilieux  incoercibles,  et  depuis  la  sortie  du  lundi  n'ayant  plus 
ramené  de  matières,  intestinales,  présentait  de  nouveau  des 
symptômes  d'étranglement  interne;  toute  Idée  d'opération  fut 
abandonnée,  et  l'anfant  succombait,  en  effet,  le  mardi  2  avril 
1878,  à  huit  heures  du  rnatin.  ,lamai9  l'enfaut  n'avait  eu  le  teint 
cachectique  jauiie  paille;  il  avait  une  bonne  santé  antérieure. 
Pour  tout  commémoralif  :  des  affections  intestinales  (diarrhée 
de  le  première  enfance),  et  un  coup  reçu  à  l'école  deux  mois 
environ  avant  le  début  du  mal.  Dans  la  femille,  le  père  est 
maréchal  et  se  porte  bien  ;  ta  mère  a  eu  de  nombreuses  gros- 
sesses et  a  rendu  une  mole  11  y  a  environ  trois  à  quatre  ans. 
Les  frères  et  sœurs  du  malade  sont  tous  en  bonne  santé. 

Bn  bAsomà.  l'affection  débuta  subitement  par  les  symptAmes 
d'éirauglfiment  tt  je  pensai,  avec  mon  confrère,  le  docteur 
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PblâeTid,-  6  nhi  TdlTdle  ou  i  une  Itlfaginatloii.  C'âtâil,  d'ail- 
leurài  IB  vérité,  mala  noue  ne  pouvions  nous  expliquer  la  pré- 
sence d'une  tumeur  dans  l'hypocliondre  droit,  et  lloUs  son- 
giOD3  plutôt  à  un  empâtement  qu'à  une  tumeur  rentable. 
Puis,  iH  marche  de  l'afTeciion  nous  dérouta  si  bien  que  nous  ne 
pou7iOEls  ilous  expliquer  le  tableau  mdrbideqUi  se  déroulait 
sous  nos  yeux,  Enflu,  la  maladie  avançait,  lorsque  nous  sen- 
tîmes sous  Uotre  doigt,  ^ar  le  toucher,  le  polype.  Nous  nous 
ezpliquibus  tout  et  le  dimanche  même  ou  plutôt  le  lundi, 
Alors  que  par  le  toucher  ndus  pûmes  entrer  d'une  part  dans 
le  calibre  de  l'intestin,  de  l'autre,  par  l'anus,  circonscrire  la 
tuoleur,  bous  nous  rendîmes  compte  de  tout  ce  qui  s'élnil 
passé  depuis  sept  mois.  L'iuvagiuatlon  au  début  dans  i'hypt)- 
ehondre  droit,  la  migration  singulière  de  cetle  tumeur  tout  le 
)oiigdu  cAIon  transverse.  du  cAlon.del'S  iliaqueet  du  rectum, 
et  je  pus  déclarer,  en  présence  de  plusieurs  personnes,  que  le 
poiut  d'Implantation  de  la  tumeur  pouvait  être  reporté  jus- 
qu'au niveau  du  côlon  ascendant,  à  la  première  portion  du 
gros  intestin. . 

Bxamen  de  la  pièce .  —  Celte  Interprétation  fut  pleinement 
confirmée  t>ar  les  résultats  de  l'autopsie  et  par  la  dissection  de 
la  pièce  L'invoglnation  était  énorme;  elle  mesurait  au  moins 
e~,30  à  0»3tl.  une  portion  du  petit  intestin,  le  caecum,  l'appen- 
dice Itéo-cœcal  et  une  portion  du  cAlon  ascendant  s'étaient 
tuvaginés  dans  l'arc  du  câlon,  avaient  t>arcouru  tout  le  reste 
du  gros  intestin,  éluient  &ojlts  par  l'anus  et  fermaient  un  pro- 
lapsus de  plus  de  O'ZS  de  longueur.  Une  notable  portion  du 
mésentère  avait  suivi  l'intestin  et  s'était  invagtné  Bvec  lui. 
Au  niveau  de  la  portion  moyenne  du  duodénum,  l'épiploon 
formait  une  bride  qui,  tendue  au-devant  de  l'intestin  l'apla- 
tissait entièremeul.  Au  moment  de  l'ouverture  du  cadavre, 
cette  bride,  qui  résultait  sans  doule  du  tiraillement  produit 
par  l'avancement  progressif  de  la  tumeur,  parut  avoir  été  la 
cause  déterminante  de  la  mort  de  l'enfant.  Paâ  de  traces  de 
péritonite,  le  foie,  la  rate,  le  pancréas  étaient  sains.  La  famille 
s'opposa  à  ce  que  tes  cavités  tboraclques  et  crânténne  fussent 
ouvertes. 

Il  B'agil  donc  là  d'une  invagination  i  trois  cylindres  qui,  en 
sortant  par  l'oriSce  anal,  s'est  transformée  en  invagination  en 
deux  cylindres  Si,  en  effet,  on  incise  métbodlquement  les 
tuniques  Intestinales,  ob  constate  ce  qui  suit: 

Dans  la  portion  encore  contenue  dans  la  cavité  abdominale, 
OD  iudse  d'abord  la  partie  Inférieure  du  gros  intestin  qui 
constitue  le  cylindre  inyaginant.  Cette  Jnçislpnmetà^nuupe 
tumeur  cylindroîd>!,  bosselée  et  contournée  sur  elle-même 
qui  est  la  partie  supérieure  du  cdlen.  Une  ïecobdè  lùtiàlou 
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portant  sur  le  cyliodre  moyen  découvre  l'intestin  grAle  et  la 
corde  riiésent^rique  loua  les  deux  fortement  hyperémiés  et 
présentant  déjà  quelques  adhérences  avec  le  cylindre  moyen. 

Dans  la  portion  sortie  de  la  cavité  abdominale  par  l'anus, 
l'iuvagiQBtion  n'est  plus  qu'à  deux  cylindres,  et  l'exlrémilé 
inférieure  du  cylindre  interne,  qui  est  coustituê  par  l'iiileslin 
grêle,  présente  une  tumeur  polypeuse,  pyrirorme,  dont  les 
caractères  extérieurs  n'ont  pu  être  bien  appréciés,  la  pièce 
ayant  été  envoyée  dans  l'alcool,  mais  qui  nous  parut  cepen- 
dant, à  première  vue,  formée  de  liâsu  Sbreux.  Cette  tumeur 
était  lisse,  du  volume  d'une  petite  poire,  aplatie  transversa- 
lement ;  sa  base  d'implantation,  au  niveau  de  laquelle  s'arrê- 
taient les  valvuks  conniventes  de  l'intestin  grêle,  était  aussi 
entourée  de  petites  tuipeurs  analogues,  mais  beaucoup  moins 
volumineuses.  Implantée  sur  la  surface  interne  de  l'intestin 
grêle,  la  tumeur  principale  parait  en  occuper  toute  l'épais- 
seur. Et  cependant  iongitudinalement  on  constate  dans  ses 
parties  profondes  et  tout  prés  de  la  face  séreuse  de  l'ialeslin, 
de  petits  nodules  arromlis  dont  l'uu  a  été  mis  à  part  pour  être 
soumis  à  l'esameu  microscopique. 

Ainsi  tout  s'explique  :  !■*  Les  accidents  du  début  étaient  !• 
commencement  de  l'invagination  ; 

2*  Le  cours  des  matières  rétabli,  la  nature  a  pu  suivre  à 
faire  progresser  la  tumeur  dans  un  trajet  aussi  considérable, 
au  prix  d'atroces  souffrances  ;  mais  grâce  à  la  morphine,  la 
migration  a  été  lente  et  il  y  a  eu  assez  d'accoutumance  de 
l'organisme  pour  permettre  un  changement  considérable  dans 
les  rapports  mutuels  des  organes  intestinaux  ; 

3»  Le  vomissement  marc  de  café,  les  selles  sanglantes  du 
début  et  de  la  fin  s'expliquent  d'eux-mêmes  par  des  ruptures 
e  vaisseaux  pendant  le  voyage  de  la  tumeur.  l>es  selles 
glaireuses  et  dysentériques  de  la  an  sont  également  expli- 
quées par  l'irritation  du  rectum  comprimé  par  la  tumeur; 

4<>  La  mort  par  étranglement  interne  a  été  déterminée  par 
cette  bride  épiploïque  tendue  sur  le  duodénum  qui  s'est  for- 
mée peu  à  peu,  et  est  arrivée  à  sou  maximum  au  moment  de 
l'issue  de  la  masse  morbide  par  l'anus. 

Btcavtm  microscopique  (\  )  par  U.  Chaubjuip.—  Des  fragments 
de  la  tumeur  sont  durcis  par  macérations  successives  dans 
l'acide  pi  cri  que,  la  gomme  et  l'alcool.  Lescoupes  sont  colorées 
par  le  picru-carminate  d'ammoniaque  et  montées  dans  la 
glycérine  picro-carmiuatée. 

Faibles  grossissement.  —  A.  de  faibles  grossissements  on 
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esl  frappé  de  ta  vascularité  de  loute  la  partie  de  la  lumeur. 
DoDs  ceriaioes  coupes,  on  sperçoîl  des  oodules  arrondis  de 
6  oa  8  milliDièlres  de  diamètre  qui  semblent  presqu'uDique- 
ment  cunstiluâs  de  vaisseaux  el  sont  entourés  d'une  coque 
fibreuse.  Ces  nodules  feront  l'objet  d'une  élude  spéciale. 

Forts  ffrostissements.  —  A  da  plus  forts  grossissemenls,  le 
tissu  de  la  tumeur  est  uniquement  constitué  par  des  Taisceaux 
coDJODCtifs  minces  dirigés  en  tous  sens  ou  disposés  dans  une 
direction  parallèle,  mais  unis  lâchement  entre  eux.  Ces  fais- 
ceaux forment  des  mailles  d'autant  plus  larges  qu'on  se  rap- 
proche des  couches  profondes  de  la  lumeur  et  qui  contiennent 
une  matière  granuleuse  et  de  nombreuses  cellules  muqueuses 
ainsi  que  des  cellules  du  tissu  conjonctif  étoilées  et  volumi- 
neuses, semblables  ô  celles  que  l'on  rencontre  dans  le  tissu 
muqueux  normal  ou  pathologique.  En  outre,  aux  fibres  du 
tissu  conjonctif,  se  trouvent  accolées  un  grand  nombre  de 
fibres  musculaires  lisses  qui  ne  forment  nulle  part  cependant 
de  faisceaux  ou  de  plans  coniinus. 

La  tumeur  est  parcourue  par  des  vaisseaux  très-nombreux 
et  extrêmement  dilatés  sans  qu'on  puisse  cependant  saisir 
aucune  altération  de  leurs  parois  qui  sont  complètement  dé- 
veloppées. Les  plus  gros  d'entre  eux  sont  accompagnés  d'une 
gaine  de  tissu  fibreux  qui,  par  son  homogénéité,  sa  densité, 
contraste  avec  la  cavité  du  tissu  conjonctif  qui  constitue  tout 
le  reste  de  la  masse  pathologique.  La  surface  de  la  tumeur 
est  formée  de  tissu  conjonctif  dense  également,  parcouru  par 
des  vaisseaux  fortement  dilatés:  on  y  rencontre  des  tubes 
cylindriques  remplis  d'un  détriius  granuleux  et  parsemé  de 
granulations  graisseuses  qui  représentent,  sans  doute,  les 
glandes  en  tube  de  la  muqueuse  intestinale  atrophiées  el 
remplies  de  cellules  épitbéliales  entièrement  dégénérées.  Les 
couches  les  plus  superficielles  ne  sont  plus  représentées  que 
par  une  matière  granuleuse  ayant  toute  l'apparence  de  la 
désintégration  gangreneuse. 

Ô  résulte  donc  de  cet  examen  que  la  tumeur  est  imiquement 
formée  de  tissu  myxomateux  qui  semble  s'être  développé 
dans  la  tunique  cellulaire  de  l'intestin.  Ce  tissu  a  ensuite 
envahi  les  couches  musculeubes  et  dissous  les  plans  muscu- 
laires qui  les  couslitueul  et  dont  les  éléments  se  retrouvent 
sous  forme  de  fibres-cellules  éparses  et  isolées.  Quant  é  la 
couche  muqueuse,  si  elle  n'a  pas  été  envahie  par  la  trans- 
formation myiomateuse  des  autres  tuniques  inleslineies, 
elle  a  subi,  dans  ses  couches  les  plus  superficielles,  un 
processus  de  destruction  moléculaire  el  ses  glandes  ont 
été  détruites  par  un  processus  de  dégénérescence  granulo- 
graisseuse  dû,  sans  doute,  i,  la  gène  de  la  circulation  dans  les 
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réseaux  cqpillalre^  tiui  président  à  l«ur  nytrilion.  Qu^nt  à  la 
dilatBlioa  vasculaire  qui  est  coDsidér^ble,  on  peut  cerlaine- 
mect  la  considérer  comme  consécutive  s  la  gène  de  1b  circu- 
lation dueè  rétranglemeiit,  et  qui  s'est  menifestée  aussi  bien 
dans  la  tumeur  que  daoa  les  aases  intestinales  invaginées. 
Elle  s'est  produite  d'autant  plus  facilemeot  par  une  dileutlon 
TBsculaire  passive  que  les  vaisseaux  étaient  mai  soutenus  par 
le  tissu  mysomateux  au  sein  duquel  ils  étaient  plongés. 

lies  corps  arrondis  que  nous  avons  rencontrés  sur  certaines 
coupes  sont  entourés  d'une  coque  fibreuse  épaisse  de  laquelle 
émanent  des  cloisons  fibreuses  qui  se  dirigent  dans  leur  in- 
térieur et  se  résolvent  en  un  tissu  coujonctif  réticulé  à  mailles 
parfaitement  régulières  et  bourrées  de  cellules  Ijmpbiiliques. 
Dans  l'intérieur  de  ces  corpuscqles,  les  vai-^seauz  sont  énor- 
mément dilatés,  sinueux,  pourvus  de  parois  parfaitement  dé- 
veloppées et  si  nombreuses  qu'en  beaucoup  de  points  ils  se 
touchent  les  uns  les  autres  et  donnent  l'idée  d'une  véritable 
angiome.  Le  tissu  conjouclif  dans  lequel  ces  corps  sont  con- 
tenus est  du  tissu  myxomateux  estiémement  lâcbe,  au  mi- 
lieu duquel  es  voient  des  vaisseaux  énormes  et  des  pelotons 
adipeux.  Nous  croyons  pouvoir  considérer  ce  corps  comme 
des  ganglions  lymphatiques,  situés  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-séreux  de  l'iutestin  et  ayant  subi,  par  le  fuit  de  l'étran- 
glement, une  énorme  congestion  passive. 

Pour  nous  résumer,  nous  regardons  la  tumeur,  qui  est  la 
cause  de  l'inyagination  intestinale,  comme  constituée  par  du 
myzome  pur,  ayant  débuté  probablement  par  la  tunique 
celluleuse  de  l'intestin  et  participant  à  la  stase  passive  san- 
guine qui  s'obserye  dans  toute  anse  intestinale  étranglée. 

RByARQUKs.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  caractères  de 
l'invagination  qui  sont  connus  depuis  longtemps,  très-bien 
décrite  par  Cbuveilhier  et  ne  présentent  ici  rien  de  particu- 
lièrement intéressant.  Les  invaginHlions,  produites  par  le^ 
tumeurs  qui  se  sont  développées  dans  l'épaisseur  des  parois 
intestinales,  sont  également  signalées  par  tous  les  auteurs  et 
cependant,  si  l'on  recourt  apx  recueils  de  faits,  les  observa- 
tions ne  paraissent  pas  extrêmement  nombreuses.  M.  Can- 
TBiLHiEB  admet  qu'un  polype  pédicule  pourrait  bien  amener 
une  invagination.  Il  cite  un  cas  de  Jules  Cloquet,  dans 
lequel  un  polype  occupait  la  partie  inférieure  d'un  cylindre 
interne  et  eu  6gure  dans  son  atlas  un  autre  polype  assez 
considérable  qui  •  peut  avoir  contribué  &  celte  invagi- 
■  nation.  >  (Ânat.  patbol.  lU,  63B.  Allât,  livraison  XXII,  pi. 
S  et  6.) 

Dans  lea  Bulletins  de  la  Société  anatomique  (XLI,  p.  (73), 
nous  trouvons  un  rapport  de  M.  DuQuar  sur  le  polype  de  l'in- 
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testto  grtle-  Apr^s  avoir  retracé  eu  quelqijea  mots  l'bipfprigu* 
de  la  cfue^lloQ  et  rappelé  le  irayqi)  de  M-  Duchaussot  (Ai^d^ 
mie  de  médecine,  XXlV,  2!'l,  18601  et  le  rapport  de  M.  Du- 
BBUBi;.  (Soc.  anat.,  IX,  1864),  M-  Duqu^t  relaie  le  cas  de 
U.  Lecoortois,  iaua  lequel  uo  polype  blanc  rosé,  lisse,  en- 
touré 4e  valvules  cooDiveptes  qui  s'arrêtent  à  sa  i)ase,  d'im- 
plaùt^tioa  dont  le  périmètre  n'est  pas  moins  de  u  m.  11, 
est  considéré  comme  ayant  provoqué  rinvagina(}oii  après 
avoir,  par  sa  présence  seule,  déterminé  peQ4aot  plus  d^ 
huit  mois  4es  troubles  dyspeptiques  divers.  M.  Uouollb 
(Bulletins  de  la  ^Soc.  anal.,  XIV,  1870)  présente  un  cas 
d'iDvaginstioqs  mviUiples  produites  par  un  certain  nom- 
bre de  po)ypes  inLeslinauz.  Une  prepiiërç  invaginalion  sié- 
geait à  0  m.  60  du  pylore,  uif  seconde  à  J'iléon,  une  troi- 
sième plus  bas  encore,  une  quatrième  ep&o,  plus  con^dé- 
rable,  s'avançait  jusqu'à  0  m.  \û  4e  la  valvule  iléo-ctscale. 
Elles  étaient  déterminées  par  des  masses  polypiforpies  ulcé- 
rées et  saignantes  pour  la  plupart. 

Si  les  cas  d'invagiDaliou  par  tumeurs  intestinales  ne  ppua 
ont  pas  paru  très-nombreux  et,  M.  Dubbeuil,  daus  aoq  rap- 
port qui  date  de  1 864,  avouait  n'en  connaître  que  dix  cas  bien 
avérés,  le  nombre  des  observations  où  la  nature  de  la  tumeur 
est  précisée  nous  a  semblé  moins  considérable  encore.  C'est 
là  une  des  raisons  qui  nous  out  engagé  à  présenter  la  nôtre  If 
]a  Société  anatomique.  Voici  le  résumé  des  seuls  cas  oi;  pon^ 
ayons  trouvé  la  structure  de  la  iumeitr  mentionnée,  après 
quelques  rechercbes  dans  lesBuUetipa  4^  ^^  Société  aufllo- 
mique  pour  ces  dix  ou  douze  dernières  années. 

Dans  l'observation  de  l^ECOuaTOis,  qui  fit  l'objet  44  rap- 
port de  M.  DuQUET,  que  nous  avons  cité  plus  b^ut,  le  polypf 
était  blanc-rose,  à  surface  lisse.  Sur  une  coupe  il  était  foriqé 
par  un  noyau  fibreux  à  fibres  dirigées  selon  l'ase  de  la  tu- 
meur, revêtu  d'une  couche  qui  semblait  composée  de  la  mus- 
ouleufie  et  de  la  muqueuse  hypertrophiées.  L'examen  micros- 
copique montra  que  le  polype  était  formé  4e  fibres  coujOnc- 
Uves  et  musculaires  :  il  était  donc  probablement  très-analogue 
au  nâlre. 

Dans  un  cas  présenté  h  la  Société  anatomique  par  H.  Lau- 

OIEB,  et  provenanl  du  service  de  M.  Beruutz  (Soc.  anal.  XLII, 
1867),  un  homme  de  10  ans  mourut  en  quinze  joijrs  BB'"^9 
avoir  présenté  des  accidents  d'obstruction  intestinale.  A  l'au- 
topsie, on  trouva,  ouire  une  péritonite  aigu6,  une  invagina- 
tion déterminée  par  une  tumeur  de  la  valvule  iléo-ctsoale. 
Sur  tout  le  reste  de  la  surface  de  l'intestin  et  notamment  près 
des  plaques  de  Peyer,  on  trouva  des  tumeurs  plus  peltlâS  et 
de  même  oQture  :  (juelqups-upeB  4'6Stre  ellea  épient  ulcé-; 
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rée3.  L'examen  microacopique  de  ces  tumeurs,  pratiqué  par 
M.  Ranvibr,  montra  qu'elles  élaicnl  de  nature  lymphadé- 
nique.  C'est  donc  là  uu  fait  très-intéressant  de  tymphadé- 
nomes  inleslioaux  parvenant  à  volume  suffisant  pour  pro- 
duire des  accidents  d'obslruciioo  et  d'invagination. 

Les  masses  polypeuses  ulcérées  et  saignantes  qui,  dans 
le  cas  de  U.  Houollb  furent  accusées  d'avoir  produit  les  în- 
vaginalion-:,  furent  également  examiDées  sur  une  coupe  ;  leur 
tissu  était  ferme  et  blanc-rose, il  donnail,  par  la  pression,  un 
SUL-  laiteux  :  le  microscope  démontra  leur  nature  sarcoma- 
teuse. 

A  ces  quelques  faits  d'iovagineiion  produite  par  des  sar- 
comes, lympliadénomes  et  mytomes,  nous  ajouterons,  pour 
mémoire,  les  invaginatious  fréquentes  et  les  prolapsus  rec- 
taux déterminés  par  tes  polypes  glandulaires  (épithéliomes 
adénoïdes)  qui,  fréquents  sur  la  muqueuse  rectale,  peuvent 
aussi  se  reuconlrer  dans  l'intesiin  grêle  et  même  dans  l'esto- 
mac, ainsi  qu'on  en  a  signalés  et  que  aous  en  avons  vu  nous- 
mêmes  des  cas,  mais  qui  n'y  ont  pas  jusqu'ici,  i  ce  que  nous 
sachions,  déterminé  d'accidents  sérieux  d'obstruction  iaies- 
tlDSle. 

4.  M.  Chameabd  présente  encore  un  mémoire  intitulé  : 
Stade  historique  et  critique  des  lésions  syphilitiques  du  tissu  eon- 
jonctif.  —  (Examen  hislologiqve  d'un  cas  de  comme  de  lapeau.) 

Ce  mémoire,  destiné  au  concours  pour  le  prix  Oodard,  est 
renvoyé  à  la  commission. 

M.  Verneuil,  à  propos  de  ce  travail,  rappelle  qu'autrefois 
il  avait  émis  l'hypothèse  que  les  gommes  de  la  peau  envahis- 
saient de  préférence  les  glandes  sudoripares  ;  il  demande  à 
M.  Cbambard  si  ses  recherches  ont  confirmé  celte  théorie. 

M.  Chaubard.  Je  considère  les  gommes  comme  des  lésions 
purement  inflammatoires  ;  on  peut  donc  trouver  les  glandes 
sudoripares  entourées  d'éléments  embryonnaires,  mais  jamais 
le  syphilome  ne  dépasse  la  tunique  fibreuse  de  ces  glandes 
qui  restent,  par  conséquent,  en  dehors  de  la  lésion. 

C.  CkaecF  latent  de  l'entoitiBc.  Pleurésie    pnralenle,  P7*M- 
iale\  par  E.  BHisBinD,  inlame  d«  hBpiUui. 

François  G.,  teinturier,  figé  de  87  ans,  entre  à  l'hôpital 
Beaujou,  le  4  mars  1878,  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Mil- 
LARn.  C'est  un  homme  de  moyenne  taille,  maigre,  de  visage 
pale  et  faUgué.  Il  se  plaint  de  douleurs  vagues  dans  losmem- 
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bres,  et  dit  avoir  complétemeot  perdu  l'appétit  depuiaun  mois 
environ.  Il  n'a  de  goût  pour  aucun  sllmeut  liquide  ou  Bollde 
et  comme  ses  ressources  sont  ezcessivetnent  restrelutes.il 
s'est  Dourri  d'une  façon  déplorable  daus  ces  derniers  lemps. 

D'ailleurs,  il  ne  vomit  pas,  n'a  pas  de  troubles  digestifs,  ue 
tousse  pas,  et  n'était  cette  anorexie  persistante  qui  a  consi- 
dérablement diminué  ses  forces,  il  ne  se  sentirait  nullement 
malade. 

Lorsque  cet  homme  entra  à  l'hôpital,  on  recbercha  minu- 
lleusemeot  la  lésion  organique  probable  qui  l'avait  plongé 
dans  cet  état  de  cachexie  profonde.  Les  membres  inférieurs 
étaient  un  peu  œdémaliés,  mais  l'urine  ne  renfermait  pas  d'at- 
bumine.  Le  cœur  ne  présentait  pas  de  bruits  morbides  ;  on  en- 
tendait seulement  à  la  base  de  la  poitrine,  à  gauche  et  en  ar- 
rière, quelques  frottements  de  pleurésie  sèche. 

Tout  en  faisant  des  rés-rves,  il  était  permis  d'altribuer  celle 
débilitation  considérable  à  la  misère,  aux  privations  qu'avait 
supportées  le  malade,  à  l'humidité  du  logement  qu'il  habitait. 
Il  resta  dans  le  service  pendant  ii  jours,  se  trouvant  tan- 
tôt mieux,  leutAt  plus  mal,  n'ayant  jamais  de  fièvre,  mais 
conservant  toujours  la  même  répulsion  pour  tous  les  aliments 
quels  qu'ils  fussent.  Le  23  mars,  comme  il  avait  la  miue  un 
peu  meilleure,  ou  pensa  qu'un  séjour  à  l'asile  de  Vincennea 
pourrait  le  remettre  tout  à  fait  sur  pied,  et  ii  était  convenu 
qu'il  quitterait  l'hApital  lelendemain,  lorsque,  le  soir  même  du 
jour  où  cette  décision  avait  été  prise,  la  fié  vn  se  déclara  avec 
une  inteusiié  notable.  Le  33  mars,  la  poitrine  fut  examinée 
soigneusement,  et  l'on  put  constater  que  la  pleurésie  sèche 
de  la  base  du  c6té  gauche  s'était  transformée  en  pleurésie 
avec  épanchement.  Déjà,  depuis  quelques  jours,  la  douleur  de 
cAté  s'était  fait  sentir  plus  intense,  mais  on  avait  médiocre- 
ment tenu  compte  de  ce  symptôme,  pour  le  raison  qu'il  n'é- 
tait accompagné  d'aucun  autre  phénomène  morbide. 

Le  24,  la  température  du  malin  est  de  Sô^s.  Le  soir,  elle  s'é- 
lève jusqu'à  40^,3.  La  langue  est  sèche,  brunâtre.  Les  narines 
sont  dilatées,  la  physionomie  est  anxieuse,  le  pouls  est  petit, 
rapide  :  somme  toute,  éiai  général  des  plus  inquiétants. 

Le  15,  à  la  visite  du  malin,  l'infirmier  de  la  iialle  avertit 
M.  Millard  que  le  malade  a  eu  dans  la  nuit  une  selle  sangui- 
nolente. La  probabilité  d'une  lésion  organique  du  tube  diges- 
tif semblait  ainsi  se  confirmer. 

En  outre,  les  articulations  des  genoux,  des  coudes  et  des 
poignets  étaient  devenues  trës-douioureuses;  et  comme  ce 
nouveau  symptôme  coïncidait  à  peu  près  avec  l'apparition  de 
la  fièvre  et  des  frissc  is,  on  porta  le  diaguostic  d'infection  pu- 
rulente. Le  soir,  T.  40°. 
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S6  mars.  Le  malade  rUe.  Les  articulations  des  genoux  aost 
remplies  dé  liquidé. Celles  des  coudes  sont  gonaées^et  il  existe 
un  Apsnchemeat  assez  abontlaut  dans  les  gaines  des  exten- 
seuiî.  Udrt  à  10  heures  du  matin. 

A  L'ÀOTOPSiE,  on  trouve  tiu  cancer  de  la  petite  courbure  de 
l'estomac,  étendu  depuis  le  cardia  jusqu'à  le  partie  moyenne 
du  bord  supérieur  de  l'organe,  avec  adhérences  et  péritonite 
diffuse  dans  l'éplploon  gastro-hépatique.  Les  articulations 
sont  remplies  de  pus.  La  plèvre  gauche  renferme  une  poche 
purulente  considéra hle . 

Nijus  avoua  puhlié  le  résumé  de  cette  observation  poor 
ajouler  tin  cas  de  plus  à  ceux  que  U.  Chesnel  a  publiés  dans 
son  intéressant  travail  sur  le  cancer  latent  de  l'estomac.  Il  était 
difficile  d'affirmer  ici  que  l'estomac  fût  le  siège  du  mal.  Tout 
se  bornait  à  une  anorexie  pure  et  simple,  et  l'évacuation  de 
saug.qui  se  fit  par  les  garde-robes  dans  les  derniers  Jours,  iie 
permettait  pas  de  supposer  que  l'estomac  plutAt  que  rinlesUn 
lût  eu  cause. 

Quant  à  là  pleurésie  purulente  qui,  chez  *notre  malade,  a 
terminé  la  scène,  elle  est,  croyoua-nous,  une  complication 
assez  rare  du  cancer  stomacal.  Mais  elle  a  succédé  i  une  an- 
cienne pleurésie  sèche  qui,  elle-même,  a  pu  élre  provoquée, 
conformément  à  la  loi  de  Godeller  par  la  péritonite  circons- 
crite de  la  région  gastro-hépatique  ;  et  la  formation  rapide  da 
pus  dans  la  plèvre  trouve  une  explication  Irès-suffisaute  dans 
rélat  de  cachexie  profonde  où  le  malade  élait  tombé. 

H.  HocEL.  Sur  [un  grand  nombre  de  pièces  de  cancer  de 
l'estomac,  où  la  lésion  n'avait  pas  été  diagnostiquée,  j'ai  fait 
la  remarque  que  presque  toujours  l'altération  cancéretise  sié- 
geait soit  au  cardia,  plus  encore  au  niveau  du  bord  postérieur 
et  de  la  petite  courbure  de  l'estomac.  Je  crois  qi^e  ces  (ait^ 
sont  encore  assez  mal  connus. 

M.  Bahiâ.  Les  cancers  latents  de  l'estomac  sont  signalés 
depuis  longtemps,  on  en  trouve  des  exemples  remarqua- 
bles notamment  dans  les  cliniques  d'Andral  et  de  Trous- 
seau, et  dans  une  thèse  de  U.  Loiseaux  (l87B),  inspirée  par 
M.  Bucquoy,  Le  travail  le  plus  récent  et  le  plus  complet  que 
nous  ayons  sur  ce  sujet  est  la  thèse  de  U.  Cbesnel  (1877);  or, 
sur  quarante-trois  observations  rapportées  dans  ce  mémoire, 
sept  fois  seulement  le  cancer  siégeait  au  niveau  du  pylore, 
d'où  il  semble  résulter  que  les  cancers  latents  sont  rarement 
localisés  aux  orifices. 

M.  Vbrnbuil.  m.  le  présentateur  noua  a  dit  que  les  abcta 
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métastatl({uea  trouvés  chez  C6  malade  aTaienl  dû  6tre  consé- 
culifs  à  la  pleurésie  punileute;  je  crois  qu'il  serait  plus  lo- 
gique d'expliquer  la  marche  des  accidents  de  la  façon  sui- 
vante : 

Tout  autour  de  la  tnmenic  çqncfitçqgQ  çqmollie,  lise  fait  des 
Ibromboses  veineuses  ;  de  plus,  on  trouve  des  matières  septi- 
ques  sur  la  surface  <f^  la  plalfl  ^tftinâçale  ;  f^Ues-ci  peuvent 
être,  par  embolie,  eolralnëes  vers  divers  organes  et  former  des 
abcès  mél  asiatiques. 

En  second  lieu,  je  ferai  remarquer  que  l'anorexie  est  bien 
plus  souvent  liée  i  la  sM^tosA  du  folf,  gu'^  af^cuoe  des  ma- 
ladies d'estfimaC'  Lorsque,  dans  mon  service,  j'observe  des 
malade^  qui  s'^leigb^iilda^si'épuisenjentaveçl  anorexie  com- 
plète, j«  diagnosti<}u^  toqj^^Tis  stéa^isV  à]^  fol^,  et  il  m'arrive 
rarement  de  me  troipp^c- 

M.  Berqbk.  U.  yetneiiil  nous  a  parlé  d<;  la  production  d4 
l'infection  purulente  ô  la  suite  d'ulcère  cancéreuï  de  l'^tci^ 
mac  ;  je  crois  que  ces  faits  doivent  Atre  regardés  comme  9t>- 
spluinènt  èxcepUonnels. 

M.  VffRNEUij,.  Cette  complication,  en  effet,  est  très-rare; 
j'en  recueille  tous  les  cas  depuis  là'discussioh  intéressante 
qui  s'éleva  eo  lS69sur  la  pyohémie;  Cbassaignac  là  ratta- 
chait toujours  ^  l'existeupe  d'une  plaie  extérieure,  elU.  A. 
Guérin  ô  la  IHéorie  des  fferTnes'éide  V'éwtàrîorité.  Pour  moi,  bon 
nombre  de  cas  de  pyoÔémle,  observés  A  la  suite  4^  lo  fi^yre 
typhoïde,  de  la  variole,  des  abcès  sous-périostiqaes,  ne  sau- 
raient être  rapportés  ià  une  plaie,  ou  h.  la  théorie  des  genu», 
ils  ont  une  oiigine  prpfopdeJ 
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Séance  dit  17  mal  IS78. 
Présidencb  de  U.  Chabcct 


<.  Léalo»  «la  Iftbnle  paraecHtr*!. 

H.  RotiHET  présente  le  cerreau  d'ua  malade  mort  dans  le 
service  M.  G.  Sée.  Cet  homme  était  entré  pour  uae  paralysie 
du  membre  inférieur  droit  survenue  brusquement,  sans  cé- 
phalalgie, sans  troubles  du  système  nerveux,  ni  de  paralysie 
faciale.  Le  2!t  avril,  survint  une  nouvelle  paralysie  siégeant 
dans  le  membre  supérieur  droit,  douze  jours  après  ce  nouvel 
accident  le  malade  mourait. 

A  I'autopsik,  on  trouve  un  ramollissement  cérébral  siégeant 
au  niveau  du  lobe  paraceiitret  et  touchant  l'espace  qui  sépare 
la  1"  circonvolution  frontale  de  la  circonvolution  fronlale 
ascendante. 

V.  Ciasgrène  t  «edème  4e  1«  glotle. 

M.  Suss  présente  les  pièces  d'un  malade  mort  dans  le  ser- 
vice de  U.  Richet,  Ce  malade  était  entré  à  l'hôpital,  pour  une . 
.  ecchymose  assez  large  siégeant  au  creux  poplilé.  M.  Richet 
porta  te  diagnostic  :  rupture  probable  d'une  varice  du  creux 
poplité.  Mais  bientôt  le  malade  prit  de  la  fièvre,  il  se  plaignit 
de  douleurs  lombaires  vives,  et  d'un  point  très-douloureux  au 
niveau  d'une  dent  du  maxillaire  inférieur.  On  dut  arracher 
cette  dent;  plus  tard  apparurent  deslaches  de  purpura  sur  le 
thorax,  les  lombes,  et  les  cuisses,  enfin  au  bout  de  huit  Jours,  on 
conslatail  chez  lui  un  souffle  bronchique  inleuse,  et  une  tu- 
méfaction considérable  avec  pldque  de  gangrène  au  niveau  de 
la  dent  arrachée.  Le  malade  mourut  rapidement  d'un  accès 
intense  de  dyspnée,  causée  par  un  œdème  de  la  glotte.  Il  est 
donc  probable  que  la  gangrène  s'est  propagée  du  périoste  du 
maxillaire  inférieur  jusque  vers  la  muqueuse  de  la  base  de  la 
langue  et  de  là  a  gagné  les  replis  ary-épiglottiques. 

M.  Després  considère  ce  cas  comme  un  exemple  de  scorbut  ; 
il  rappelle  des  faits  semblables  qu'il  a  observés  au  moment  de 
la  guerre  :  on  apportait  alors  à  l'hôpital,  un  grand  nombre  de 
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blessés,  qiii  tous  présentaient  des  lésions  des  gencives,  et 
mouraient,  la  plupart  de  pourriture  d'hdpital.  Bien  que  ces 
malades  n'aient  jamais  eu  d'tiémorrhagies,  11  D'iiésite  pas  i 
les  regarder  comme  atteints  de  scorbut. 

8.  M.  GiLLB  présente  les  pièces  d'une  malade  atteinte  d'affec- 
tion cardiaque,  qui  mourut  d'asyslolie  au  2*  mois  d'une  gros- 
sesse. A  ]'au[opsie,on  trouva  un  rétrécissement  mitral.Barab- 
sencede  rhumatisme  antérieur,  il  est  permis  de  supposer  que 
cetts  endocardite  remontait  a  l'époque  d'une  première  gros- 


0.  U.  Bruchet  rapporte  l'histoire  d'un  malade  atteint  d'ic- 
tère chronique  avec  rétention  d'urine  et  abcès  urineux. 

A  l'autopsie  on  trouva  un  foie,  gros,  lisse  et  de  petits  abcès 
multiples  siégeant  dans  le  parenchyme  hépatique,  de  plus  11 
y  avait  une  hypertrophie  considérable  de  la  rate. 

iO.  H.  de  Habiqnac  présente  un  ceiveau,  dont  le  lobe  occi- 
pital eslpresque  entièrement  ramolli.  On  u'a  observé  chez  le 
malade  aucun  trouble  de  la  motilité  ni  de  la  sensibilité. 


<1.  EleaHoH. 

M.  Sitdi»  est  nommé  membre  honoraire  de  la  Société. 

IS.  B jpertpspbie  caBécBtvIqne  du  «ettr,  ••■•  léaiftns  v*lm- 
I«IrcB,  ehei  aa  lennehoMnedeiS  «■•)  pirJ.  DinniNB, iatenie 

âss  bfipiUuz. 

X..,  18  ans,  garçon  couvreur,  entre  le  20  avril  18*S,  salle 
Saint-Charles,  lit  a"  30.  Ce  malade  ne  présente  aucun  anté- 
cédent morbide  quelconque,  sa  santé  a  toujours  été  très-bonne, 
il  n'est  ni  alcoolique  ni  sypbllilique.  Pas  de  rhumatismes.  Il 
exerce  une  profession  assez  pénible  qui  l'oblige  t  porter  chaque 
jour  d'assez  lourds  fardeaux  sur  le  dos. 

Entré  pour  des  douleurs  dans  les  membres  inférieurs,  le 
malade  succombe  en  quelques  jours  à  une  myélite  ascen- 
dante (I).  Pendant  tout  son  séjour  à  l'hôpital,  l'examen  du 
cœur  fut  pratiqué  à  plusieurs  reprises  et  ne  fit  constater  rien 


(l)  L'oburratioD  cliniijue  M  l'aDtopsis  ■' 
pablMea  prochiioemeat. 
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tl'adoiiiiai;  ii  OB  n'êSt  [teut-itre  oti  pea  d'flzsgéralio^^aiu  li 
farce  du  chot  de  Ik  po\niM.  Pas  de  souffle.  Pas  de  Crémisse- 

A  l'aulopsfe,  le  cœur  présentait  un  aspect  tout  à  fali  remar- 
quable, ses  dimensions  en  longueur  él  en  largeur  sont  nor- 
tQSlfis,  ipals  le  ventricule  gauche  est  beaucoup  plus  seillanl 
et  plus  dur  qu'à  l'état  normal  ^  en  fàisaol  Une  tdupe  perpen- 
diculaire au  ,gr8i\d  axe  du  TëutHciilë,  on  tioilstble  qiie  ses 
parois  onlplus  4^  trois  centlmëlres  d'ëpëtsseur  et  16  cavité 
venlriculaire  n'est  plus  répréseuléè  qUç  par, Une  fefale,  La 
diminution  de  volume  à^  Ib  cavitë  est  telle  qu'elle  u'admet 
qu'avec  peine  l'index,  et  on  ne  peut,  même  en  faisatil  un 
cerlaiu  .eSp^t^l'agreadir  davantaee,  ce  qui  montre  bien  que 
la  cavité  est  .aimiuiiëè,  et  qu'il  ne  s'agit  jias  là  d'tiU  Simple 
phénomène  de  rigidité  cadfivériqiié.  Le  tn^bcaHe  à  sa  cou- 
leur  roùge  b^b'iudle,  il  est  dut-,  r^istaol  et  parâtt  absolu- 
ment aornial  (l).  11  n'y  a  Eiiicune  espèce  de  téstonà  aorllqneS 
ou  mitrales. 

.  Le  yentrlcute  droit  a  sou  volume  et  son  épaisseur  habituels, 
U  itè  présente  pas  dé  lësioilâ  d'orifices.  Le  ^Oldi  dû  càsui  est 
de  ilo  «ranimes.  L'aorU  et  les  artères  du  bon  et  des  membreà 
ne  sonrpas  rétrécles  ni  àlhêromilleusés. 

Les  reins  sont  congestionnés,  mais  sans  la  moindre  trace  de 
néphrite  interstitielle,  pendant  la  vie  :  l'urine,  examinée  tous 
les  jours,  fut  trouvée  normale,  sauf  le  jour  qui  précéda  la 
mort,  où  elle  cObtenait  un  huagé  d'aibumttie. 

L'examen  microscopique  n'a  dénoté  dans  les  reins  aucuns 
Msion,  si  ce  n'est  de  la  pongeatiou.  _    .    ^ 

RÉPLBKtûNS.— Cette  observation  nous  parait  être  un  ëzëmpie 
très-net  d'hypertrophie  du  ventricule  gauche  avec  diminutioD 
de  la  cavité  ventriculaire.  Ce  fait  est  d'autant  pins  Intéressant 
que  l'hypertrophie  parait  s'Atre  développée  sans  causes  oette- 
ment  appréciables. 

Bu  éS^t,  nous  n'avons  trouvé  chez  ce  malade  aucune  des 
causes  qui  peutent  produire  ce  genre  de  lésions  :  rétréciase- 
tuenl  de  l'&ortë  thoraclquei  atfaérome artériel,  néphrite  inters- 
titielle; 11  n'y  avait  pas  non  plus  de  lésion  vatvulaire,  aussi 
croyons-nous  qu'il  8'agft  ici  d'un  cas  tout  à  fait  particulier 
d'hypertrophie  coDceDtriqaa,  et  dotit  la  patJwgéiiie  est  encore 
lùdétermibés. 


(0  Li  pitcA  «  éU  déposée  au  miuée  Dupujrtreii. 
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<8.   ai^«<>iAIg;l«^lUi>i;i«  PAU  I^UIMS  (éHkHIv  «crtB- 

krélc);  par  TfeniùiL  st  ËitifEBT  QiocàBB,  bleriiesdw  li3{>ItBai. 

La  Dommëe  H...  (Bllsabetb),  Agée  de  38  ans;  enlrée  à  l'hft- 
ftllal  de  la  PItld  le  28  mal  1878,  a  été  aucGaasiveoieat  soignée 
danàleBervicedeM.  Pola.illon,  et  dans  celui  de  M.  Ooubaolt. 
Nous  n'avoDS  pu  recueillir,  M.  Vermeil  et  mol,  sur  lea  anté- 
cédents de  cette  femme,  que  des  reuselgoements  très- 
Incomplets.  Elle  parait  avoir  été  bien  portante  daus  son  en- 
fUnce:  Elle  a  eu  hUit  enfants  et  est  actuellement  enceiule  de 
eon  neuvième.  C'est  dans  le  cours  de  sa  dernière  grossesse, 
tl  y  a  un  an  et  demi  environ,  qu'elle  a  ressenti  pour  la  pre- 
mière fois  des  douleurs  dans  la  hanche  gauche  et  dans  les 
lombes.  Ces  douleurs  augmentèrent  graduellement,  et  bienlôt 
une  tumeur  molle,  fluctuante,  de  plus  en  plus  voluauneuse, 
apparut  à  la  partie  inférieure  de  la  fesse  gauche.  . 

À.  son  entrée  à  l'hApllal,  on  trouve  un  abcès  froid  énorme  de 
la  région  fessière  étendu  en  bas  jusqu'au  grand  trochanler. 
La  malade  ressent  des  douleurs  très-vives  dans  la  hancbe, 
dans  le  genou  et  même  dans  le  pied;  la  cuisse  est  fléchie  sur 
le  bassio,  l'extension  est  douloureuse;  le  membre  intérieur 
est  naturellement  dans  l'adduction  ;  mais  l'abduction  est  pos- 
sible ainsi  que  tous  les  autres  mouvements  de  la  cuisse  sur 
le  bassin.  Il  est  d'ailleurs  impossible  de  faire  lever  la  malade, 
très-dlFQcile  même  de  la  remuer.  Il  y  a  de  la  Sèvre,  une  tem- 
pérature oscillant  entre  SH»  et  39",  pas  de  frissons,  .peu  d'ap- 
pétit et  utie  sdif  esses  vive.  Les  douleurs  sont  très-forles  sur- 
tout la  nuit;  elles  arrachent  des  cris  à  la  malade,  qui,  ne 
parlant  pas  le  français,  n'a  pas  d'autre,  moyen  de  se  faire  en- 
tendre. On  porte  le  diagoostib  de  aacro  coxalgie  ou  de  mal  de 
Pott  siégeant  à  la  partie  inférieure  du  rachts.  Cette  femme  est  j 
de  plus,  enceinte  de  huit  mois  et  demi  à  neuf  mois,  presque 
à  terme  (Pos.  0.  L  D.  P.). 

30  mai.  H.  Polalllon  pratique,  dans  la  collection  puru- 
lente de  la  fesse,  une  ponction  sous-cutanée  et  retire  par  l'as- 
piration environ  SOO  grammes  de  pus  non  fétide.  Cette 
aspiration  est  suivie  d'une  iDJectioa  dans  le  foyer,  d'eau  pbé- 
nlquéeà^.  Traitement  toiiique;  vin  de  quinquina,  potion 
de  Todd.  Le  soir:  tempér.  Axill.  :  38», 2. 

2  ^UM.  Dans  la  soirée,  la  malade  ayant  uriné  sous  elle, 
dans  son  lit,  la  religieuse  du  service  confond  l'urine  avec  le 
liquide  amniotique,  se  flgure  que  la  poche  des  eaux  vient  de 
se  rompre,  et  que  le  travail  est  commencé.  San^  cdusulter 
l'Interne  de  garde,  elle  ftUt  transporter  la  patiente  dans  lé  salle 
d'accouchement. 
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L«3  jours  sulrauts,  l'état  géoéral  empire  très-rapidement, 
sans  qu'on  puisse  coDslater  de  nouveaux  phénomènes  mor- 
bides autres  que  la  Qëvre  hectique.  Le  S  Juin,  à  ouze  heures 
du  matin  la  femme  est  moribonde;  le  col  est  complétemeat 
efTacé  :  la  dilatation,  qui  a  commencé  la  rellle  au  soir,  a  atteint 
les  dimensions  d'une  pièce  de  s  fr.  ;  mais  les  contractions  uté- 
rines ne  sont  plus  perceptibles,  le  travail  semble  compléle- 
ment  arrêté. 

M.  OombauU  fait  appeler  H.  Polaillon,  qui,  pour  sauver 
l'eufaut,  se  décide  à  hâter  reccouchement.  Au  moyeu  de  trois 
incisions  latérales,  il  Bgranditl'orifice  du  col,  assez  pour  per- 
mettre l'application  du  forceps  de  Levretau  détroit  supérieur; 
VexlractiOD  se  fait  sans  grande  dirâculté.  L'enfant  est  retiré 
vivant,  mais  â  intilié  asphyxié;  ranimé  par  l'insufflation,  il 
est  mort  le  leodemain.  Quant  à  la  femme,  elle  succombe  une 
heure  après  l'accouchement,  sans  avoir  été  délivrée  et  sans 
hémorrtiagie. 

AuroPSiB,  pratiquée  le  6  juin.  Elle  démon  treVexisleoce  d'une 
iocro-coxalgie  gauche  et  d'une  arthrite  ver tébralt  siégeant  entre 
les  i<  et  S*  vertèbres  lombaires.  Ou  ne  trouve  aucune  lésion 
de  l'arliculatioD  sacro-vertébrale,  non  plus  que  de  l'articule- 
tlon  du  corps  de  la  3*  avec  la  4*  vertèbre  lombaire.  La  sym- 
physe pubienne  et  l'arliculalion  sacro-illeque  de  l'autre 
câié  sont  Intactes. 

Les  surfaces  de  Y  articulation  saero-iliaguë  stm%  complète- 
ment di^ointes  et  seulement  maintenues  en  arrière;  les  li- 
gaments antérieurs  sont  détruits.  Cette  lésion  est  le  pointde 
départ  d'un  abcès  par  congestion,  qui,  passant  par  l'échan- 
cruresciatique.a  Inondéla  fosse  iliaque  externe  ;  c'est  cet  abcès 
qui  a  été  ponctionné.   . 

D'autre  part,  le  diigue  interarticulaire,  qui  sépare  UsÂ^et 
S*  verlibret  lombaires,  est  presque  entlèremenl  détruit.  Les 
surfaces  osseuses  suât  profoudément  lésées,  surtout  l'infé- 
rieure, qui  préseule  sur  sou  pourtour  des  stalactites  osseuses. 
De  ce  mal  de  Pott  lombaire  descend  un  autre  abcès  osslQueut, 
qui,  au-dessous  de  l'angle  sacro-vertébraI,se  confond  à  gauche 
avec  le  premier,  mais,  à  droite,  suit  un  trajet  indépendant,  et 
remplit  la  fosse  iliaque  interne  de  ce  côté  ;  de  sorte  que  les 
organes  du  petit  bassin  baignent  pour  ainsi  dire  dans  le  pus. 
Les  autres  organes  ue  présentent  aucune  lésion  remarquable; 
les  fioumoQS  seuls  contiennent  quelques  granulations  tuber- 
culeuses disséminées,  probablement  l'ébauche  d'une  tubercu- 
lose miliaire  qui  n'a  pas  eu  le  temps  d'évoluer. 

Il  n'y  a  nulle  part  d'abcès  métastatique  ni  d'eoibolus  ;  au- 
cune lésion  matérielle  ne  peut  expliquer  la  rapidité  de  la 
mort 
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14.  M  jat«  nnlllloenlalrc  de  U  praatate  t  ptr  H.  Bctroilu,  iateme 
provisoire. 

Delorme,  Jacques,  Sgé  de  69  ans.  homme  de  peine,  enlre  le 
S3  avril  dans  le  service  de  M.  Dbspbés,  à  l'hApilal  Cocbin,  ba- 
raque II,  lit  D°  21.  Cel  homme  s'était  présenté  le  matin  à  la  cou* 
suItatioD,  se  plaignant  d'une  rétention  d'urine,  durant  depuis 
plusieurs  jours.  Jamais,  dil-i),  11  n'avait  eu  de  chaudepisse  ni 
d'accident  vénérien.  On  pratiqua  immédiatement  le  catbété- 
risme  à  l'aide  d'une  sonda  molle  ;  quelques  tentatives  restë- 
reat  infructueuses,  puis  on  vit  que  la  sonde  était-engagéo 
dans  une  fausse  route,  au  niveau  dâ  la  prostate.  On  finit  néan* 
moins  par  lui  passer  dans  la  vessie  une  sonde  qu'on  fixa  à  de- 
meure. Le  soir,  le  malade  eut  un  peu  de  fièvre,  déclara  qu'il 
éprouvait  au  niveau  du  co)  de  la  vessi»  une  grande  douleur  et 
pria  l'iulerne  de  garde  de  lui  retirer  la  sonde.  Comme  le  len- 
demain, 14,  i!  n'avait  pas  uriné,  on  lui  passa  de  nouveau  sa 
sonde  et  on  l'exhorta  à  la  garder.  Contre  la  fièvre  du  soir,  on 
prescrivit  le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  40  centigrammes. 
Le  loucher  rectal  permit  alors  de  constater  au  niveau  de  la 
prostate  une  énorme  tumeur  molle  et  tlucluente.  Abcès  de  la 
prostate. 

La  journée  du  24  et  celle  du  Sft  se  passèrent  sans  incident 
bien  notable.  Le  36,  le  malade  fut  un  peu  agité  dans  son  lit, 
ne  présentant  pas  beaucoup  de  fièvre  ;  on  dut  lui  remettre 
deux  fois  la  soude  à  demeure. 

Le  37  au  matin,  après  la  visite,  il  éprouva  quelques  légers 
frissons  et  fut  pris  d'un  violent  point  de  c6té  à  droite,  de  dysp- 
née et  de  toux.  L'examen  de  la  poitrine,  pratiqué  à  la  con- 
tre-visite, ne  donna  aucun  renseignement  :  on  ne  constatait 
ni  à  droite,  ni  à  gauche,  aucun  soufQe,  aucun  râle  qui  put 
permettre  d'affirmer  l'existence  d'une  pneumonie.  Mais  les 
symptômes  fouctionnels,  la  température  qui  monta  le  soir  à 
3d'fi,  permettaient  de  croire  ô  une  pneumonie  centrale.  Néan 
moins,  pas  de  crachats  rouilles. 

29  ai>n7.  Apparition  des  crachats  de  pneumonie.  Mais  les  si- 
gnes physiques  ne  sont  pas  encore  bien  nets  :  on  constate  à 
gauche  quelques  râles  sous-crépi  lants  assez  fins,  mais,  en  au- 
cun ptiint,  il  n'y  a  de  soufDe  ni  de  rStes  crépitante.  T.  U.  38' ,2; 
T.  S.  SS'.B.  Pas  de  Jiouveau  frisson.'  Le  malade,  très-inquiet, 
demaudeavec  instance  à  quitter  l'hApilal.  Il  refuse,  du  reste, 
l'introduction  de  la  sonde. 

ZO  avril.  L'élat  s'est  considérablement  aggravé  ;  la  langue 
est  sèche  et  fuligineuse,  la  peau  chaude  ;  le  malade  veut  abT 
solument  s'en  aller.  A  i  heure  de  l'après-mldi,  des  parents 
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Tienoent  le  voir  et  veuleot  égalemeot  remmeoer.  Il  meurt  aa 

bo)it  de  quelques  inatanls.  , 

Autopsie.  —  Appareil  vrinaifi-  —  La  muqueuse  de  t'urè- 
thre  est  iotacte  dans  sa  porliou  bulbeuse  et  spongieuse  ;  au  ni- 
veau de  la  région  prostatique,  on  constate  à  droite  une  fousse 
route  Uaignée  de  pus  sanguinolent.  A  gauche,  à  la  porlion  an- 
térieure de  la  prostate,  on  constate  les  particularités  suivan- 
tes :  Une  tumeur  présentant  tous  lés  caractères  d  uu  kj'ste 
multUoculalre,  transparente,  occupe  la  parUë  antérieure  de  la 
prostate,  retoaverle  seulement,  du  côté  de  l'urèlhre,  par  un  • 
ponl  assez  mince  de  tissU  prostatique  qui  se  déchire. 

Cette  tumeur  ou  plutôt  ce  kyste  mulUloculaire  est  recou- 
vert sur  &es  parties  latérales  par  l'aponévrose  latérale  de  U 
prostate,  dépendance  du  muscle  releveur  de  l'anus  ;  elle  ap- 
tiartient  donc  bien  à  là  loge  prostallque.  De  plus,  elle  est  re- 
couverte sur  aa  moitié  postérieure  par  du  tissu  prostatique 
qu'on  peut  voir  se  prolonger  Bu  même  niveau  que  du  cAté  op- 
posé. On  peut  donc  affirmer  que  ce  kyste  appartientâ  la  pros- 
tate ou  tout  au  moins  a  empiété  sur  celle-ci. 

Â  la  partie  postérieure,  le  kyste  remonte  jusque  vers  ta 
vessie,  mais  en  est  parfaitement  distinct  ;  on  constate  ^^e- 
ttleUt  l'intégrité  des  vésicules  séminales.     . 

La  vessie  elle-même  est  épaissie,  présente  un  peu  de  cys- 
tite chronique  et  quelques  taches  ecchymollques,  dues  proba- 
blement à  la  sonde  à  demeure.  Les  reins  présentent  en  plu- 
sieurs points  des  petits  abcès  mllialres  el  l'aspect  macrosco- 
pique de  la  néphrite  interstitielle.  Leur  atmosphère  graisseu- 
se a  diminué  d'épaisseur  et  parait  avoir  été  comprimée. 

Les  pou  mon  ^  sont  fortement  congestionnés  ;  le  droit  pré- 
sente â  son  sommet  des  noyaux  multiples  de  pneumonie 
centrale,  ce  qui  explique  bien  l'absence  de  signes  physiques 
de  pneumonie  pendant  la  vie.  Détail  plus  intéressant  :  on 
trouve  à  la  base  de  ce  métne  poumon  droit  une  ifdatids  soti- 
feir»,  du  volume  d'une  noix  environ. 

Le  foie  est  absolument  sain.  La  rate  est  volumineuse,  dif- 
fluenle  ;  de  plus,  elle  présente  â  sa  partie  inférieure  et  sur  sa 
partie  corticale  une  plaque  indurée,  assez  étendue,  in&ltrée 
de  sels  calcaires,  qui  témoigne  d'une  périsplénite  ancienne. 

Veteamm  kUtoloffigne  iti'kysle  a  été  fait  par  H.  Chaubabd, 
dans  le  lâboralolre  de  M.  Ranvier,  au  Collège  de  France. 

Le  kyste,  ouvert  à  sa  partie  postérieure,  est  lotmé  de  cinq 
h  six  loges  qui  contiennent  du  liquide  cltrln  sans  crocheU 
d'hydetides.  A  première  vue,  la  coloration  des  parois  qui  res- 
semblent à  du  blanc  d'œuf  cuit  paraît  indiquer  qu'on  a 
afbire  i  un  kyste  hydalique. 

Une  coQpe  parpeudiculbire  aux  parois  du  kyste  montra 
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qtl'elieâ  âoQt  rormées  tlDlqnemeat  par  da  tisâu  flbreaz  diftld 
d'assez  nombreux  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses  et  se 
ph)loiigeaDt  dans  la  cavité  kystique  sous  Forme  de  papilles 
peu  saillantes  et  arrondies.  Sdries  coupes,  on  necoustale  pas 
db  revêtement  épilhélial  ;  mais  le  degré  d'altération  de  la 
pièce  ne  donne  pas, à  cette  conslatatlon  de  valeur  positive. 
Sa  résumé,  il  s'agit  d'un  kyste  creusé  dans  l'épaisseur  du 
tissa  prostatique  et  formé  par  ce  tissu. 

Le  degré  de  dessiccation  de  la  poche  trouvée  dans  le  pou< 
mon  n'a  pas  permis  d'en  faire  l'examen  hislologlque,  mais 
eetle  pièce  présentait  bien  les  apparences  d'une  hydatlde 
solitaire. 

îfi.Biil«bin«ll»ro-pltfBtlqiiedèik  Ïambe  téridlv«t  —  AbU(laiit 
—  Plîlébite  inreedeiiseï  pu  l.-B.  Gauche,  iulerna  des  bSpiUui. 

Le  nommé  B...,  âgé  de  S2  ans,  entre  le  26  novembre  1^77, 
salle  Saint-Leadry,  lit  n->S,  service  de  H.  le  professeur  Ri- 

CHET. 

Ablation  en  septembre,  par  M.  Blum,  supptéttnt,  d'un  sar- 
come Obro- plastique  de  la  jambe  gauche  (diagnostic  micros- 
copique de  M.  (^hambard\  de  la  grosseur  d'uue  tète  de  fœtus 
ati  sixième  mois.  La  tumeur  sous-apouévrolique  était  par- 
faitement enkystée  et  isolable,  sauf  au  voisioage  des  ju- 
meaux dont  uue  portion  dut  être  enlevée. —  Pansement  rare 
à  l'eau  phéniquée.  —  La  plaie  cicairisail  lentement;  mais 
l'opéré,  forcé  de  sortir  pour  son  commerce,  ne  put  attèncire 
la  guérison  complète.  Il  se  fatigue  et  revient  atteint  d'une  ré- 
cidive de  la  tumeur. 

i^ftàcembre.  Etat  actuel.  A  la  partie  supérieure  du  tnbllel, 
on  constate  une  plaie  plate  à  fond  rosé  pâle,  à  bords  indurés 
et  saillants.  L'induration  se  prolonge  au-délâ  de  IB  marge  de 
la  solution  de  continuité  et  des  reliefs  se  constatent  à  la  tue 
et  dU  toucher  de  la  partie  avoisinaute  de  la  peau.  La  plaie 
saigne  lïtcilemeut,  surtout  vers  sa  partie  centrale.  Au  tJssti 
cutané  fait  suite  Une  twrdure  de  llssu  cicatriciel  de  5  mllli- 
nlëtres,  de  couleur  grisâtre  et  entièrement  Sain.  Il  est  dou- 
teux que  les  ganglions  inguinaux,  correspondants,  explorés 
par  le  palper  vertical,  aient  échappé  â  la  dégénérescence. 
C'est  be  doute  qui  détourne  M.  le  professeur'Richet  de  l'idée 
d'une  amputation  au-dessus  du  siège  du  sarcome  et  llil  (ait 
adopter  une  ligne  de  conduite  spéciale. 

S  décembre.  S.  ZT>,3.  Ablation  par  le  méthode  mixte  de 
M.  le  professeur  Rtchel,  après  application  préalable  de  lal>an- 
dê  d'Bsitiarbh. 

bbtte  méthode  se  cooiptiea  de  deux  temps:  1°IaclsiolieTeb 
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le  bistouri,  de  toute  la  partie  accessible  et  visible  dn  tiiisa 
morbide  ; 

2"  ApplicalioD  peodaQt  S4  beures  d'une  couche  de  pAle  ds 
Cauquoin,  destinée  â  atleiadre  le?  portions  plus  éloignées  de 
tissu  morbide  et  à  préserver  la  plaie  opératoire  contre  toula 
absorption  de  l'extérieur.  La  douleur  est  combattue  par  des 
injections  de  morptilne. 

6  décembre.  T.  M.  37° ,4  ;  S.  aS'.B.  Premier  pansement  a  l'alcool 
camphré,  après  lavages,  la  pâte  une  fols  enlevée.  La  plaie  est 
complètement  grise  etsëcbe  et  forme  eschare. 

T décembre. }A.  ii'.k;  S.  SS'.T.  L'élévation  de  la  températore 
est  mise  sur  le  compte  de  la  fièvre  traumatique. 

8  décembre.  M.  Sfl":  S.  38»,6. 

9  —  M.  37° .6;  S.  37°,2.  —  La  veille  et  dans  la  journée 
ont  éclaté  deux  frissons  violents  qui  jettent  l'opéré  dans  l'in- 
quiétude et  font  penser  à  la  possibilité  d'une  pyobémie.  — 
Potion  avec  alcoolaiure  d'aconit,  10  gr. 

M  décembre,  37<>;  3So,i.  Troisième  frisson,  même  potion. 

M  décembre.  39°, 2;  37°,!.  L'eschare  de  la  plaie  est  tombée, 
mais  il  n'y  a  pas  de  suppuration.  Dans  la  journée,  bémorrba- 
gie  peu  abondante. 

12  décembre.  T.  37°,3;  39°,4.  Point  de  c6Ié  gauche.  Signes  sté- 
thoscoplques  d'une  pneumonie  probablement  métastatique 
au  niveau  du  lobe  inférieur. 

19  décembre.  39°,4;  36»,!.  Plaie  grisâtre. 

Mt  décembre.  Yf^it;  40°, 6.  Teinte  subrctérique  des  scléroti- 
ques. 

\^décembre.  38°,6;  38»,3.  Mort,. 

Autopsie  te  17  décembre.  —  Thorax.  Abcès  de  la  grosseur 
d'un  oeuf  à  la  base  du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche. 

Membre  inférieur  gauche.  —  Les  veines  profondes  étant  iso- 
lées et  fendues  lougitudiDalement,  on  constate  la  présence 
d'un  caillot  Qbrineux  grisâtre  ancien,  i]ui  se  prolonge  depuis 
la  plaie  Jusque  dans  toute  la  longueur  de  la  veine  poplitée. 
En  outre,  il  adhère  à  la  paroi,  mais  non  dans  tout  son  pour- 
tour,  ni  en  particulier  aux  points  de  ramoUissemenL  L'endo- 
velae  fémorale  est  uniformément  rouge  en  bas,  puis  plus 
haut,  présente  seulement  des  stries  rosées,  et  la  veine  illa- 
que externe  n'acquiert  un  .aspect  tout  à  fait  normal  qu'au  ni- 
veau de  son  abouchement  dans  l'iliaque  primitive. 

RÉFLEXIONS.  — Cette  pièce  an  atomique  est  un  exempte  de 
plus  des  rapports  de  la  phlébite  et  delà  pyobémie  ou  de  t'endo- 
phlébile  iufeclieuse,  si  bien  établie  avec  un  cas  analomo-pa- 
thologique  a  l'appui,  dans  une  leçon  de  M.  le  professeur  Ri- 
cbet  [Clinigue  chintrffieate,  ancien  SâUt-IHeu],  leçon  recueillie 
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par  M.  Ch.  Richel,  interne  du  service,  et  à  laquelle  nous  rea- 
Toyons  pour  tout  commeutsjre.  IL'Seole  de  médecine,  IHTi). 

18.  D«*  héiBorrh«(iei  palmonalres  Aman  1>  broncho-piieaino- 
Nlet  par  F.  Bàlzbr,  préperiteui  dlûslologie  il'Aœphi théâtre  des  hâpjlaux. 

(Uénoire  lu  à  l'appui  da  »i  candidaturs  au  titre  de  memh»  Ulnlaîre  ) 

Od  rencontre  parfois,  dans  les  autopsies  de  broncho-poeu' 
monie,  des  hémorrbagies  pulmonaires  qui  s'observent  tanidt 
sous  la  plèvre,  tantôt  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  el  qui 
varient  de  fréquence  et  d'intensité  suivant  leur  siège.  Très- 
fréquentes  sous  la  plèvre  où  elles  se  montrent  sous  la  forme 
d'ecchymoses  ou  de  petits  foyers  plus  ou  moins  étendus,  elles 
se  préâenlentsous  des  aspects  très-difléreuts  dans  le  poumon: 
quelquefois  elles  ressemblent  à  de  véritables  infarctus  lors- 
qu'elles forment  des  noyaux  nettement  limités  à  un  seul 
lobule  ;  quelquefois,  au  contraire,  répanchement  semble  se 
confondre  avec  la  congestion  extrême  dont  tes  parties  voisines 
sont  le  siège.  Ces  foyers  pulmonaires  sont  plus  rares  que  les 
bémorrhagies  sous-pleurales  el  cetles-cl  se  montrent  habituel- 
leraent  en  même  temps  qu'eux. 

Leur  étiologie  toute  spéciale,  l'absence  de  symptAmes  parti- 
culiers qui  puissent  les  caractériser  et  en  faciliter  le  diagnostic, 
placent  ces  hémorrbagies  dans  une  classe  à  part,  et  l'on  s'ex- 
plique aisément  que  l'élude  de  ces  lésions  n'ait  point  trouvé 
une  place  importante  dans  les  descriptions  classiques  qui  ont 
été  données  des  diverses  bémorrhagies  pulmonaires. 

Elles  ont  été  étudiées  surtout  par  les  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  la  dlpbtbérie,  M.  Uillard  les  signale  dans  sa  thèse  Inau- 
gurale (1858)  et  dans  son  étude  sur  les  lésions  pulmonaires 
consécutives  au  croup  (Gazette  hebdomadaire,  1863)  M.  Peler 
en  signale  un  cas  qu'il  attribue  à  l'intensité  de  la  congestion. 
Plus  récemment,  UU.  Bouchut  el  La  bad  le -La  grave  les  ont 
rattachées  aux  apoplexies  pulmonaires  d'origine  embolique, 
en  les  considérant  comme  causées  par  le  développement  de 
l'eudocardite  diphtbéri tique.  Enfin,  M.  Sanné,  dans  son  Traité 
de  la  diphtbérie  étudie  d'une  manière  spéciale  cet  acciilent 
qu'il  a  eu  occasion  d'observer  18  fois.  Il  examine  les  conditions 
étlologiques  qui  lui  donnent  naissance,  les  lésions  qui  rac- 
compagnent, et  le  fait  procéder  en  résumé,  de  deux  causes  : 
l'aspbyxie  el  rinTection,  celle-ci  étant  admise  à  titre  de  cause 
prédisposante  et  favorisant  les  hémorrbagies  dans  le  poumon, 
BU  même  titre  que  dans  les  autres  parties  de  l'organisme,  pat 
les  modifications  de  la  composition  du  sang.  Nous  aurons 
occasion  de  revenir  plus  loin,  à  propos  de  l'examen  micros- 
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coplque  sur  le  «ode  d^acUoQ  de  ces  cau^ep,  qqus  dirooe  seule. 
ment  ici  qu'elles  nous  ont  semblé  déterminer  la  produc-lioi) 
d'hémorrhagie  plus  fréquemment  que  ne  l'admet  M.  Sanui 
d'accprd  avec  les  autres  auteurs.  Les  hémorrbagies  sous  pleu- 
rales s'observent,  pour  aiusi  dire,  journeilemeut,  aurlout  dans 
la  diphlhérie,  el, quant  eux  hémorrhagies  pulmonsires,  noua 
en  BTODs  vu  un  nombre  aurSsant  pour  que  nous  puissions 
considérer  cet  accident  comme  n'étant  pas  très-rare. 

Sur  49  autopsies,  notre  collègue  et  ami,  H.  Talamon 
a  trouvé  a  fois  des  ecchymoses  sops-pleurales  dans  des  c«s 
d'angines  toxiques  ou  secondaires:  trois  fois  ces  ecchymoses 
8'accompaguaient  de  noyaux  d'apoplexie  fnlra-pulmonaires, 
lia  noté  de  plus  l'apparence  hémorrhagique  des  noyaux  dé 
hroncho-pueumonie  dans  9  autres  cas,  dont  7  A  la  suite  d'an- 
gine infectieuse,  et  8  à  la  suite  du  croup.  En  dehors  de  la 
diphthérle,  il  n'a  noté  ces  hémorrbagies  que  dans  une  seuiç 
broQCbo- pneumonie,  suite  de  coqueluche.  De  mftuie,  notre 
ami  M.  Dreyfous,  Interne  de  U.  Bergeron,  a  trouvé  des  uoyaux 
hémorrhaglques  très-nets  dans  trois  cas  de  broncbo-pneumo- 
Die.  J'en  ai  observé  également  quatre  cas,  dans  le  service 
de  mon  excellent  maître,  M.  Cadet  de  ûasaicourl. 

Les  hémorrhagies  siègent  presque  toujours  aux  parllea 
postérieures  et  inférieures  des  poumons,  où  les  noyaux  recou- 
verts par  la  plèvre,  ont  l'aspect  d'une  masse  noire  et  in- 
durée. 

Le  nombre  de  ceux-ci  est  très-variable  ;  on  peut  D'en  trou- 
Ter  qu'un  seul  ;  dans  un  cas,  nous  en  avons  trouvé,  pour 
ainsi  dire,  autant  qu'il  y  avait  de  noyaux  de  broncho-pneu- 
monie à  la  partie  postérieure  des  poumons.  Leur  volume 
varie  suivant  que  l'hémorrhagie  reste  limitée  à  un  seul  lobule 
ou  envahit  les  lobules  voisins.  Sur  la  coupe,  ils  se  présentent 
sous  l'aspect  de  noyaux  noirs  au  milieu  desquels  ou  distingue 
parfois  des  traluées  grisâtres. 

Ces  hémorrhagies  pulmonaires  se  rencontrent  plus  souvent 
dans  les  broncho-pneumonies  diphthéri tiques  que  dans  celles 
qui  succèdent  aux  bronchites  génératrices  de  diverses  natures. 
Cependant  on  les  y  observe  également  et  avec  les  mdmes 
caractères. 

M.  Roger  les  montre  siégeant  surtout  k  la  païUe  poslérieurfl 
des  poumons,  formant  de  véritables  apoplexies  lobulaires 
corticales,  dans  les  points  où  la  congestion  est  le  plus  intense- 
Dans  les  ces  déjà  cités,  nous  avons  vu  les  foyers  bémorrho- 
giquesnettementisqlés  et  entoures  par  un  parenchyme  pul- 
monaire normal.  Ils  se  présentaient  sous  l'apparence  de 
noyaux  noirs,  arrondis,  durs,  saillants,  variant  depuis  le 
volume  d'un  pois  jusqu'^  celui  d'une  petlta  amande.  Notre 
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ccAliga.9  H.  de  Boyer  en  a  présenté  un  cas  Bemblalile  A  la 
Sociale  es  ISTS. 

Comme  le  fait  remarquer  U.  SannÔ,  l'étude  de  ces  Mmor- 
rhagies  pulmonaires  ne  prâseute  d'intërit  réel  qu'au  point  àtt 
Tuederanatomie  pathologique.  Les  symplAmes  de  la  broncho- 
pueumouie  masquent  complètement  ceux  de  l'apoplexie.  Il 
n'a  jamais  constaté  d'autres  symptéoies  que  la  dyspnée  9I 
les  râtea  de  la  broncho-pneumonie. 

Voilà  donc  une  bémorrbagie  pulmonaire,  pantois  étendue, 
assez  fréquente,  surtout  dans  la  dipblbérie,  et  qui  ne  se  trahit 
par  aucun  phénomène  appréciable.  Le  fait  s'explique  facllâ- 
meill  en  ce  qui  concerne  les  hétporrhagies  sous-pleuralas. 
Maia  l'absence  de  tout  sympLAme  et  eu  particulier  Tab^enca 
de  l'expectoralion  sanguinolente  mérite  une  explicatiou,  en  ce 
qui  concerne  les  bémorrbagies  pulmonaires.  Commq  nous  l'a- 
vons dit,  cellea-ci  se  présenlenl  sous  deux  formes  différeatea  : 
les  foyera  apoplectiques,  bien  circooserits,  entourés  pqr  uq 
tissu  pulmonaire  sain  sont  disséminés  dans  l'épaisseur  du  pa- 
renchyme, ou  bien  ils  sont  pour  ainsi  dire,  Doyés  dans  une 
atmosphère  de  tissu  congesliouné. 

L.a  fréquence  de  ces  dernières  lésions  doit  6tre  assez  grande, 
mais  il  est  difâcile  de  l'apprécier  exactement,  à  cause  des  dif- 
férences peu  accentuées  qui  existent  parfois  entre  un  noyau 
irès-conges tienne  de  pneumonie  lobulaire  et  un  noyau  d'a- 
poplexie. Il  est  très-commun  â  l'examen  microscopique  de 
trouver,  dans  les  alvéoles,  dusengqui  provient  de  la  rupture 
de  petits  vaisseaux,  consécutive  à  la  congestion  qui  accom- 
pagne la  formeilon  des  noyaux  de  broncho-pneumonie;  il  y  a 
ainsi  bon  nombre  d'hémorrbagies  peu  étendues  qui  passent 
inaperçues  à  L'examen  macroscopique.  La  difficulté  n'est  plus 
la  même  quand  11  s'agit  d'un  noyau  apoplectique  assez  éten- 
du dans  lequel  le  sang  coagulé  apparaît  formant  une  masse 
noire  et  compacte. 

Nous  avons  fait  cet  examen  après  durcissement  dans  l'al- 
cool et  coloration  des  coupes  par  te  picro-carminale  d'ammo- 
niaque dans  quatre  cas,  sur  lesquels  deux  nous  ont  été  four- 
nis par  MM.  Talamon  et  Preyfous,  les  deux  autres  provenant 
du  service  de  M.  Cadet  de  GassicourL. 

Dans  le  bit  do  M.  Dreyfous,  il  s'agissait  d'un  vaste  épan^ 
cbemenl- survenu  à  la  partie  postérieure  du  poumon  gauche, 
dans  un  cas  de  diphlbérie.  Sur  les  coupes,  on  volt  d'abord  la 
bronche  lobulaire  avec  son  artère  enloufée  par  le  nodule  In- 
flammatoire que  U.  Cbarcot  a  démontré  comme  constituant 
la  lésion  caractéristique  de  la  broncho-pneumonie;  autour  de 
ce  nodulQ  péri-bron chique  formé  en  majeure  partie  de  leuco*  ' 
cyteç,  on  voit  les  lobules  du  sang  épanché  remplissant  lepal- 
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Téoles  et  se  répandant  jusque  sous  la  plèvre  oii  ils  forment, 
par  suite  du  dessèchement,  des  messes  compactes  et  fendil- 
lées. Au  milieu  de  ces  nodules,  ou  aperçoit  quelques  leuco- 
cytes plus  ou  moins  aboudanis,  suivant  les  points. 

On  aperçoit  aussi,  soil  dans  l'intérieur  des  vaisseaux,  soit 
dans  le  sang  épanché,  des  crislaui  d'hématine  vofummeux  et 
agglomérés  de  fagon  à  former  des  masses  irrégulières.  H  est  à 
noter  aussi  que  la  bronche  est  remplie  non  par  le  sang,  mais 
par  des  produits  inflammatoires,  leucocytes  et  cellules  épi- 
théliales  colorés,  ainsi  que  le  nodule  péri-bronchique,  par 
lliématine  dissoute. 

La  disposition  du  sang  épanché  est  donc  caraclérislique,  il 
circonscrit  les  nodules  péribronchiques,  les  déforme,  mais 
sans  jamais  les  pénétrer  entièrement.  Au  contraire,  il  se  ré- 
pand à  la  périphérie  du  lobule,  dans  les  zones  de  splénisation, 
et  pénètre  dans  les  travées  conjonctives  i n te riobul aires,  où  il 
D'est  pas  rare  de  rencontrer  les  espaces  lymphatiques  remplis 
de  globules  sanguins.  Les  trois  cas  nous  ont  ofTert  des  lésions 
absolument  analogues. 

Le  cas  de  M.  Talamon  présente  cette  seule  différence  que  la  ' 
broncho- pneumonie  étant  plus  ancienne,  l'épaisslssement  des 
travées  in  1er  lob  ula  ires  et  interacineuses  y  est  beaucoup  plus 
marqué.  Au  milieu  des  alvéoles  remplis  de  sang,  on  trouve 
les  gros  vaisseaux  également  bourrés  de  globules  rouges; 
fréquemment  les  gaines  lymphatiques  péri-vasculaires  sont 
pleines  également  de  globules  sanguins.  La  congestion  existe 
dans  les  lobules  voisins  du  noyau  hémorrhagique.  Les  bron- 
ches, avons-nous  dit,  ne  contiennent  pas  de  saug,  mais  seu- 
lement des  leucocytes  et  des  cellules  épilhéliales,  fait  qui 
établit  une  différence  .importante  entre  ces  hémorrhagies  et 
celles  qui  succèdent  aux  embolies. 

A  l'examen  microscopique,  les  hémonhagles  sous-pleurales 
nous  ont  paru  produites  taotdl  par  la  rupture  des  vaisseaux 
propres  de  la  plèvre,  tantôt  par  celle  des  vaisseaux  alvéolaires 
yoisinu.  Le  sang  se  répand  sous  la  plèvre  et  s'inâltre  au  loin, 
en  dissociant  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif  et  élastique,  où 
Il  forme  des  amas  peu  étendus.  Les  globules  rouges  sont  ha- 
bituellement intacts,  souveut  l'hémoglobine  s'est  dissoute,  et 
le  foyer  forme  une  masse  amorphe  et  compacte  fortement  co- 
lorée en  rouge  brunâtre. 

La  paihogénie  de  ces  hémorrhagies  est  assez  complexe,  et 
nous  ne  pouvons  l'exposer  louguement  ici,  car  elles  sont  en- 
tièrement sous  la  dépendance  des  congestions  qui  se  déve- 
loppent dans  la  broncho- pneumonie. 

L'obstruction  des  bronches  et  des  canaux  alvéolaires  em- 
pêche l'hémorrhagie  de  se  manifester  à  l'extérieur  par  l'expec 
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toratlon  sanguinolente,  et  joue  un  rûle  important  dans  aa 
production. 

La  congestion  du  lobale  lui  est  due  en  grande  partie  :  celle- 
ci  s'établit  à  la  périphérie  du  nodule  péribronchliiue,  et  ainsi 
se  trouve  constitué  l'état  du  tissu  pulmonaire  qui  a  été 
désigné  sous  le  nom  de  splénlsation ,  et  qui  est  caractérisé 
liistologiquement  par  la  congestion  et  par  les  lésions  de  la 
pneumonje  catarrhale,  exsudation  de  leucocytes  et  multipli- 
cation des  cellules  éplthéliales.  Cette  réplétlon  exagérée  des 
vaisseau):  est  favorisée  par  la  tendance  au  vide  consécutive  à 
l'obelruction  des  canaux  alvéolaires  et  lobulalres.  Ces  congea- 
Uons  sont  souvent  assez  Intenses  pour  causer  à  elles  seules 
l'bémorrliagie,  comme  dans  les  broncbo-pneumonles  catar- 
rbales.  Hais  celle-ci  se  produit  encore  plus  sûrement  dans 
les  broncho-pneumonies  diphthéritiques  où  la  lésion  pulmo- 
naire présente  une  plus  grande  gravité,  non-seulement  i 
cause  des  efforts  que  nécessite  la  gène  respiratoire,  mais 
encore  à  cause  des  modifications  du  sang  qui  succèdent  â  l'in- 
feclion  générale. 

On  peut  dire,  en  somme,  que  les  hémorrhagies  pulmo- 
naires dans  la  broncbo-pneumoaie  sont  liées  à  révolution  de 
la  broncho-pneumonieelle-môme  et  sont  régies  parles  mêmes 
conditions  patbogéniques.  C'est  avant  tout  l'hypostase  qui 
amène  cet  accident  :  les  Toyers  hémorrbagiques,  comme  la 
congestion,  comme  les  noyaux  de  pneumonie  lobutalre,  se 
forment  dans  le  système  bronchique  postérieur.  Le  système 
bronchique  antérieur  en  est  habituellement  indemne,  et  les 
autres  causes  de  congestion  et  d'bémorrhafiie,  troubles  de  l'in-  , 
nervation  vaso-motrice,  efforts  respiratoires,  modifications  du 
sang,  n'agissent  qu'à  litre  de  causes  adjuvantes  ou  déterml* 
nantes.  Les  hémorrhagies  sont  le  résultat  d'une  congestion 
passive,  et  si  elles  se  moutrent  plus  souvent  dans  la  dipbthé- 
rie,  c'est  parce  que  toutes  ces  causes  s'y  trouveut  réunies  et 
favorisent  leur  production  d'une  manière  exceptionnelle. 

Bn  résumé,  l'hémorrhagie  se  fait  dans  les  partiea  spténi- 
Bées  des  lobules  atteints  de  broncho-pneumonie;  elle  est  le 
résultat  d'une  congesliou  exagérée,  qui  donne  lieu  à  ta  rupture 
des  capillaires  des  alvéoles.  Le  sang  s'épanche  dans  les  cavités 
alvéolaires,  autour  du  nodule  péri-brouchique,  dans  le  tissu 
coDJonctif  sous-pleural  et  même  daus  les  iravées  conjon'ctives 
qui  circonsccivent  tes  lobules.  L'étendus  de  l'épanchement 
varie  ;  celui-ci  peut  n'occuper  qu'un  lobule  et  ressembler  à  un 
infarctus  d'origiue  embollque,  ou  se  répandre  dans  plusieurs  et 
former  ainsi  des  noyaux  assez  volumineux.  Si  le  malade  survit 
quelque  temps  à  la  production  de  cet  accident,  l'inflammation 
lobulalre  continue  son  évolution,  le  nodule  péri-bronchlque 
Soo.  Ahat.  il 


n,g  -ccT'GoOgIc 


274  UAi  1S78. 

augmeote  par  saile  de  raccamulalion  des  leucocTtes.  Le 
centre  de  llofarctus  devient  grisfltre,  purulent,  comme  l'ont 
obserré  HH.  Bouchul,  Picot  et  d'Bspine.  Ces  auteurs  attri- 
buent à  une  suppuration  du  noyau  tiémorrhagique  cet  état, 
qui  n'est  que  la  suite  naturelle  de  l'évolution  ordinaire  du 
nodule  péri- bronchique.  On  est  mdme  en  droit  de  suppostr 
que  cette  suppuration  du  lobale  doit  se  produire  au  nivean 
des  foyers  liémorrhagiques  plus  facilement  qu'eu  tout  autre 
point.  Il  faut  se  rappeler,  en  effet,  ce  qui  se  passe  dans  les 
noyaui  d'origine  embolique,  autour  desquels  se  développe 
rapidement  une  irritation  assez  vive,  qui  se  traduit  par  une 
pneumonie  et  une  pleurésie  de  voisinage.  C'est  le  seul  mode 
de  terminaison  que  nous  connaissions  pour  ces  foyers  hémor- 
rhagiques  :  ils  se  développent  toujours  dans  des  circonstances 
tellement  graves,  qu'on  ne  peut  avoir  l'occasion  de  savoir  les 
transformations  régressives  qu'ils  peuvent  subir,  mais  qu'on 
est  en  droit  de  croire  semblables  à  celles  qui  s'observent  dans 
les  autres  bémorrbagies  pulmonaires. 


Séatice  du  17  mai. 

PBfelDBNCB  DB  M.  ChAJICOT. 


M.  Bazt  présente  le  foie  d'une  femme  de  iS  ans,  morle  dans 
le  service  de  M.  Lancereauz.  Chez  cette  malade,  où  domi- 
naient les  accidents  d'alcoolisme  chronique,  on  observa  de 
l'ictère  avec  hypertrophie  du  foie.  Plus  tard  survinrenl  des 
épislaxls,  des  métrorrhagies  et  de  ta  congestion  pulmonaire 
ultime, 

A  l'autopsie,  on  trouva  un  foie  énorme,  sans  calculs;  la  bile 
était  épaisse  et  peu  abondante.  Le  diagnostic  porté  avait  été: 
cirrhose  avec  hypertrophie  du  foie. 

H.  Moutabe^Martin  a  observé  un  cas  analogue  ;  il  s'agis- 
sait d'un  malade  qui  eut  pendant  7  jours  des  accidents  d'ictère 
grave  avec  hémorrhagies  L'autopsie  montra  qu'il  s'agissait, 
probablement,  du  foie  hypertrophié  qui  caraetërise  le  1*1  stade 
de  la  cirrhose  alcoolique. 
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Le  tO  mai  1S78,  on  fait  l'autopsie  d'une  enfant  D...,  née  le 
tO  avril  1S78  et  morte  quelques  heures  après  son' entrée  à 
l'infirmerie;  les  seuls  symptAmes  présentés  pendant  1s  vie 
furent  des  vomissements  bilieux: 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  ou  voit  au-dessus  delà  symphy- 
se pubienne  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule 
environ,  ovoïde,  transparente,  fluctuante,  de  coloration  citri- 
ne  ;  elle  occupe  tout  le  petit  bassin  et  déborde  le  détroit  su- 
périeur ;  cette  tumeur  a  46  millimètres  dans  son  plus  grand 
diamètre,  33  dans  son  plus  petit  ;  elle  masque  la  vessie  ;  —  en 
la  soulevant,  après  avoir  enlevé  les  intestins,  on  voit  qu'elle 
est  comprise  dans  l'épaisseur  du  ligament  large  droit.  La 
trompe  passe  en  avant  ;  l'ovaire,  aux  dépens  duquel  cette  tu- 
meur parait  développée,  est  à  sa  partie  interne  et  se  montre 
aussi  un  peu  sur  sa  face  antérieure  ;  cet  ovaire  est  d'ailleurs 
manifestumenl  moins  volumineux  que  celui  du  côté  opposé. — 
Les  parois  de  la  tumeur  sont  le  stége  d'une  vescularisatlon 
très-âne.  Le  liquide  qu'elle  contient  est  limpide,  cltrin  ;  traité 
par  l'acide  nitrique,  il  donne  un  abondant  précipité  d'elbumi- 
ne.  A.  l'examen  microscopique,  on  voit  qu'il  contient  un  grand 
nombre  de  granulations  et  quelques  tractus  âbrlneux  très- 
fins. 


iS.  Kapport  aar  la  MKdltetnra  «a  titre  de  HeaibM  •àlotmt, 
■to  ■.  A.  Mayopt  pu  U.  Duuuire. 

Parmi  les  nombreuses  présentations  faites  par  M.  Mayor,  il 
eu  est  une  sur  laquelle  je  crois  devoir  attirer  l'attention  de  le 
Société.  Il  s'agit  d'un  cas  de  périostile  phlegmoneuse  diffuse 
compliquée  d'endocardite.  —  Le  malade,  garçon  marchand  de 
vin,  âgé  de  17  ans,  avait  eu  deux  ans  auparavant  une  atuque 
de  rhumatisme  articulaire  aigu.—  Lors  de  son  entrée  à  l'bftpi- 
tal,  il  présentait  un  état  typhoïde  marqué  et  on  constatait, 
d'autre  part,  l'existence  d'un  gonflement  considérable  du 
genou  droit  avec  douleur,  mais  sans  rongeur  è  ce  niveau.  — 
En  outre  l'articulation  coxo-fémorale  paraissait  atteinte,  car 
OQ  provoquait  de  la  douleur  par  la  pression  sur  les  points  de 
la  racine  de  la  cuisse  qui  correspondent  à  cette  jointure;  puis 
le  genou  gauche,  quoique  indolore,  présentait  un  léger  épan* 
cheneut.—  Hais  ce  qui  méritait  surtout  attenlloD,  c'était  une 
hémiplégie  gauche  sans  hémianesthfele.  —  Es  cherchant  la 


n,gti7cdT:G00glc 


J76  MAI  1818. 

cause  de  cet  accident,  OU  trouvait  un  sonroe  systolique  sié- 
geant ô  la  pointe  du  cœur,  et  qui,  doux  le  jour  de  l'entrée,  de- 
venait rude  et  Intense  le  lendemain.  Du  reste,  dès  le  début,  on 
remartpialt  que  les  battements  du  cœur  étaient  exlrémement 
énergiques.  BientAt,  en  restant  rëf^uliers  et  sans  perdre  de 
teur  iniensité,  ils  devenaient  très-fréquents. 

Le  malade  meurt  le  surlendemain  de  son  entrée  à  l'hôpital. 
—  Â.  l'autopsie,  on  vérifie  le  diagnostic  de  périoslite  phlegmo- 
neuse.  En  effet,  une  vaste  collection  purulente  sous-périostée 
entourait  le  l|3  inférieur  du  fémur.  —  La  moelle. osseuse  pré- 
sentait elle-même  de  petits  foyers  de  suppuration  jusqu'à  mi- 
liauteur  de  l'os.  —  Mais,  tandis  que  le  genou  droit  était  le 
siège  de  ce  vaste  épancttement  simple  sans  communication 
avec  l'abcès,  l'articulation  coxo-fémorale  correspondante  et  le 
genou  de  l'aulre  cdté  paraissaient  sains.  Les  lésions  n'offral«it 
rieu  de  remarquable  en  elles-mème.  Ce  qui  en  fait  l'iutérit, 
c'est  la  coincidence  d'une  endocardite  dont  le  siège  était  la 
valvule  mitrale.  Là  se  trouvait  une  petite  végétation,  ramol- 
lie à  son  centre,  rompue  et  dont  les  débris  ayant  formé  embolie 
dans  le  cerveau  avaient  donné  lieu  au  symptAme  béraiplégie. 
Bn  effet,  dans  le  lobe  gauche  et  dans  le  lobe  droit,  se  voyaient 
des  foyers  de  ramollissement.  —  Ceux  du  lobe  gauche  sié- 
geaient dans  le  lobe  occipital,  ceux  du  lobe  droit  à  la  base  des 
circonvolutions  motrices,  et  l'un  d'eux  dans  la  capsule  interne 
qu'il  coupait  pour  ainsi  dire  entre  les  deux  noyaux  du  corps 
atrië. 

Ces  lésions  cérébrales  ont  donné  lieu  par  conséquent  à  leurs 
symptAmea  habituels.  La  principale  lésion  du  lobe  droit  sié- 
geant dans  la  partie  antérieure  de  la  capsule  interne  a  déter- 
miné une  bémiplégie  vulgaire  sans  hémianeslbésie.  —  Les 
lésions  du  lobe  gauche,  n'occupant  que  le  lobe  occipital,  n'ont 
au  contraire  donné  lieu  à  aucun  trouble  appréciable  de  la 
motilité  ou  de  la  sensibilité. 

Aussi  n'est-ce  point  sur  ces  foyers  de  ramollissement,  mais 
sur  l'endocardite  qui  leur  a  donné  lieu,  que  nous  désirons  in- 
sister. Et  d'ahord  celte  coincidence  de  l'endocardite  avec  une 
lésion  articulaire  chez  un  rhumatisant  eût  pu  faire  errer  si 
l'on  n'eût  remarqué  le  volume  de  l'articulation  malade 
et  si  l'existence  d'une  arthrite  du  genou  gauche  n'avait  été 
certaine.  Mais  il  nous  semble  que  l'on  eût  pu,  en  outre,  con- 
cevoir des  doutes  aur  l'origine  purement  articulaire  du  gonOe- 
ment  du  genou  droit  en  voyant  noté  dans  l'obserraUon  de 
H.  Mayor  ce  fait  que  la  jointure  n'offrait  pas,  dans  le  cas  actuel, 
la  forme  qu'elle  présente  habituellement  dans  les  cas  de  vaste 
épanchement.—  En  effet,  les  culs-de-sacs  sous-tricipitaiix  de 
la  synoviale  ne  marquaient  point  leur  sallie  comme  ils  le  font 
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lorsqu'ils  sout  fortemeal  distendus.  Ils  étaient  évidemment 
masqués  ou  refoulés. 

Eafio,  en  elle-même,  l'endocardite  n'était  point  faite  pour 
nous  faire  rejeter  l'idée  de  pérlostite  pfalegmoneuse  diffuse. 
Bn  effet,  celle  complicaljon  a  été  citée  dans  les  cas  d'ostéo-, 
myélite  à  cAté  d'autres  complications  viscérales.  Bile  a  même 
fourni  des  arguments  précieux  aux  auteurs  qui  ont  soutenu 
l'origioe  rbumalismale  delà  périostlte  diffuse  et  è  ceux  qui, 
comme  Itoser,  sont  arrivés  à  désigner  cette  affection  sous  le 
nom  de  pseudo-rhumatisme.  —  Les  bulletins  de  la  Société  aua- 
tomique  renferment  un  certain  nombre  d'observations  d'endo- 
cardite survenue  dans  le  cours  de  l'os  lé  o-my  élite  ;  elles  sont 
dues  à  MM.  Louvet,  Campenon,  Hirlz,  etc.  — A.  côté  de  ces  cas 
de  lésions  de  l'endocarde,  dous  pouvons  ciler  de  nombreuses 
observations  d'iiiflammalioa  du  péricarde,  M.  Giraldës  les 
avait  notées,  MM.Qadaud  etPetit  en  ont  présenté  ici  des  exem- 
ples intéressants.  —  Faut-il  en  conclure  à  la  nature  rhumatis- 
maie  de  la  pérlostite  diffuse? 

Et  d'abord  les  lésions  cardiaques,  par  leur  nalure,  peuvent- 
elles  nous  être  de  quelque  secours  dans  l'élude  de  celle  ques- 
tion. Les  lésions  du  péricarde  sont  variables.  — Tanlôl  il  s'agit 
d'une  péricardite  sèche  (,Gadaud)  taulôt  d'une  pérlcardile  avec 
épanchement  (R.  Petit).— Du  reste,  pas  d'autres  détails. — 
Quant  à  celles  de  l'endocarde,  plus  intéressantes  peut-être, 
elles  n'offrent  pas  une  plus  grande  unité.  —  En  effet,  pour  ne 
citer  que  les  cas  extrêmes,  dans  l'observation  de  M.  Cami«- 
non,  nous  avons  affaire  à  une  endocardite  végétante,  dans 
celle  de  M.  Hirtz,  à  une  endocardite  ulcéreuse.  —Dans  la  pre- 
mière, il  s'agit  d'une  pérlostite  de  la  partie  supérieure  du 
fémur  survenue  sans  cause  connue  et  qui,  après  avoir  évolué 
normalemenl,  se  complique,  vers  le  18' jour,  d'une  endocardite 
qu'on  reconnaît  à  l'autopsie  être  purement  végétante  et  n'avoir 
donné  lieu  à  aucune  embolie.  —  Dans  la  seconde,  la  pérlostite 
siège  encore  a  la  cuisse.  —  Elle  donne  lieu  .à  un  étal  aiaxo- 
adynamique  sans  autres  troubles  eu  c6lé  du  cœur  qu'une 
grande  précipitdlion  des  battements.  A  l'autopsie,  on  constate 
l'existence  de  irois  petites  ulcérations  grisâtres  à  bords  rouges, 
situées  sur  les  parois  du  ventricule  gauche. 

Quant  au  cas  dont  nous  nous  occupons,  il  nous  est  difâcile 
de  dire  s'il  s'agit  d'une  endocardite  ulcéreuse.  On  pourrait  le 
penser  en  songeant  que  l'ulcération  de  l'endocarde  est  sur- 
venue dans  une  maladie  d'une  gravité  extrême  qui  reconnaît 
souvent  pour  cause  le  surmenage.  Mais  nous  ferons  remar- 
quer que  l'ulcération  siégeant  sur  une  végétation  est  unique 
et  que,  de  plus,  les  infarctus  du  rein,  que  l'on  a  trouvés  dans  ce 
cas  n'avaient  rien  de  caractéristique. 
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Ainsi  l'étude  des  lésions  endocardlquea  de  la  périostlte  phleg- 
moceuee  difhise  ne  nous  parait  pas,  j  usqu'à  présent,  fournir  S» 
matériaux  à  la  dlscussloa  engagée  sur  réUologie  de  cette 
affection.  II  nous  est  Impossible  cependant  de  ne  pas  Eair» 
remarquer  que  le  malade  dont  nous  avons  rappelé  l'histoire 
ayait  eu  une  première  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
dans  sa  Jeunesse,  que  cette  affection  s'était  terminée  par  la 
guérison,  et  que,  lorsqu'il  se  présentait  à  l'hApltal  pour  la 
seconde  fols,  il  venait  d'ôtre  soumis  aux  causes  de  débilitation 
inhérentes  à  la  profession  qu'il  exerçait.  —  Si  l'on  admettait 
l'origine  rhumatismale  de  l'osléomyéliie,  peut-être  pourrait-on 
voir  dans  les  conditions  hygiéniques  différentes  dans  les- 
quelles so  trouvait  cet  en&nt  lors  de  la  première  atteinte  de 
îhumatiame  et  lors  de  l'invasioa  de  t'affeclion  osseuse,  la 
cause  de  la  forme  différente  qu'ont  affectée  les  accidents  dans 
ces  deux  cas. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  aTODS  tenu  à  attirer  l'attention  de  la 
Société  sur- l'importance  des  complications  viscérales  de  la 
périostlte  pblegmoneuse  diffuse  et  en  particulier  sur  la  fré- 
quence relative  des  complications  cardiaques  de  cette  affec- 
tiou. 

tS.TBmear  A  ■yéloplftxe  gAnérallate,  — >Sareoaie  oaglopbM» 
llqae,  Hole  ■441lloBBelIe  *  U  pr«s«Nla(loB  deK.  Kobla  i  pti 

BrnMt  Ch^ubâiid,  iatarn*  du  hSpilaui,  répétitem  au  ColUge  de  France. 

J'ai  l'honneur  de  communiquer  à  la  Société  auatomique  le 
résultat  de  l'examen  microscopique  de  pièces  présentées  par 
M.  Bobin  dans  la  séance  du  29  mers  187S  et  concernant  un  cas 
de  tumeur  généralisée  des  os.  Les  points  examinés  ont  été; 
1°  Les  régions  épaissies  du  rebord  alvéolaire  du  maxillaire  In- 
férieur ;  2"  Les  parties  ramollies  du  lémur  nou  fracturé  ;  3"  La 
tumeur  da  tibia;  l"  La  portion  kystique  du  fémur  qui  était  te 
siège  de  fracture. 

Ues  fragments  d'os  ont  été  décalciûés  par  macération  suc- 
cessive dans  le  bichromate  d'ammoniaque  à-^  etune  solu- 
tion saturée  d'acide  picrlque  et  durcis  par  la  gomme  et  l'alcool. 
Les  coupes  colorées  par  le  picrocarminale  d'ammoniaque  ont 
été  montées  dant  la  glycérine  picrocarminée. 

A.  Fémur  non  fracturé,  au  niveau  du  point  examiné,  le  tissu 
dufémurélaltfrlable  et  ramolliiUse  laissait  facilemenlpénélrer 
par  le  scalpel  et  la  moelle  était  rouge. 

Le  tissu  osseux  est  transformé  en  tissu  spongieux.  Les 
espaces  médullaires  présentent,  pour  la  plupart  l'apparence 
normale,  mais  dans  quelques-uns  d'entre  eux  la  moelle  est  la- 
Qltrée  d'éléments  embryonnaires.  Ces  pointa  représentent  des 
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foyers  limités  d'ostéite  raréfiante  légère.  Le  nombre  des  myé- 
loplaxes  et  u'eal  pas  augmenlé. 

B.  JUawiilaireinférieur.  Les  coupes  du  maxillaire  oui  été  faites 
perpendiculairement  à  la  surface  de  l'os  :  elles  intéressent  le 
périoste  et  tes  couches  osseuses  sous-jacentes.  Le  périoste  est 
hérissé  de  papilles  fibreuses,  infiltrée,  surtout  vers  leur  ex- 
trémité, d'éléments  embryonnaires  et  parcourues  par  des  vais- 
seaux parallèlesâ  leur  axe.  L'os  est  normal,  sauf  sur  les  points 
où  on  rencontre  des  foyers  sarcomaleus  qui  seront  décrits 
en  détail  là  où  ils  se  rencoulraient  eu  plus  grauduombre  et  sont 
plus  étendus,  c'est-à-dire,  dans  le  tissu  osseux  du  fémur  frac- 
turé et  du  tibia. 

a.  Tibia,  Le  tibia  est  le  siège  d'une  tuméfaction  au  niveau 
de  laquelle  le  tissu  osseux  est  friable  et  la  moelle  rougeâtre. 
Le  coupe  est  également  perpendiculaire  à  la  surface  de  l'os. 

A  uu  faible  grossissement,  on  trouve  aussi  le  tissu  osseux 
sous-périos tique  transformé  en  tissu  spongieux;  les  trabécules 
osseuses  sont  usées  irrégulièrement  comme  dans  l'ostéite 
raréfiante  et  quelques-unes  d'entre  elles  sont  isolées  au  milieu 
du  tissu  médullaire.  Il  existe  de  grands  espaces  où  le  tissu 
Dsseux  a  complèlemenl  disparu.  Le  tissu  médullaire  même,  è 
ce  faible  grossissement,  semble  présenter  Tous  les  degrés 
d'altération  entre  le  tissu  normal  et  le  Lissu  sarcomateux  et  ces 
altérationssontd'autaniplusprononcéesqu'onserapprocbeplus 
du  revêtement  périostique.  Il  est  parsemé  d'un  grand  nombre  de 
foyers  d'aspect  également  sarcomateux,  au  centre  desquels  se 
rencontrent  de  nombreuses  cellules  géantes,  très-volumi- 
neuses. Enfin,  le  tissu  médullaire  est  fortement  congestionné. 
Les  vaisseaux  sont  dilatés  et  la  surface  de  la  coupe  est  semée 
de  granulaLions  isolées  ou  agglomérées  d'bématosiue.  De  plus 
forts  grossissements  veut  nous  permettre  de  préciser  toutes 
ces  lésions  et  d'étudier  les  rapports  el  la  situation  des  cellules 


Dans  les  parties  les  moins  altérées,  la  moelle  osseuse  est 
seulement  congestionnée  et  infiltrée  de  pigment  sanguin.  Elle 
est  constituée  par.  un  tissu  conjonctif  fibriUaire  lâche,  entre  les 
fibres  duquel  se  trouvent  des  cellules  lymphatiques  et  des 
cellules  cunjonctives  granuleuses  et  grauulo-graisseuses.  Au 
cenlre  des  espaces  médullaires,  on  rencontre  des  cellules  adi- 
peuses et  le  long  des  trabécules  osseuses  des  cellules  à  noyaux 
multiples  et  des  ostéoblastes. 

Au  voisinage  des  foyers  sarcomateux,  le  tissu  de  la  moelle 
est  infiltré  de  cellules  lymphatiques  plfts  nombreuses.  Beau- 
coup sont  entourées  de  tissu  médullaire  devenu  fibreux,  fibro- 
sarcomateux  ou  semblable  au  sarcome  fascicule.  Les  vaisseaux 
sont  congestionnés  et  leur  contenu  est  directement  en  rapport 
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arec  le  tissu  ambiant.  Beaucoup  contieiment  un  nombre  à» 
globules  blancs  plus  graud  qu'à  l'état  normal. 

SI  le  tissu  qui  entoure  les  foyers  sarcomateux  offre  déjà  les 
caracUres  du  sarcome  fascicule  et  du  âbro-sarcome,  ceux-ci, 
constitués  par  des  amas  d'éléments  embryonnaires  mérite- 
raient le  nom  de  sarcome  globo-cellulaire.  Ils  sont  remar- 
quables par  la  présence  de  nombreuses  cellules  géantes.  Ces 
cellules  sont  conatiluées  par  des  plaques  généralement 
épaisses  de  proloplasma  qui  se  colore  forlement  en  jaune 
brun  par  le  picro-carmln.  Elles  sont  munies  d'un  nombre  de 
noyaux  plus  ou  moins  considérables  irrégulièrement  disposés 
et  présenlent  des  prolongemeuts  dont  quelques-uns,  très- 
allongés  et  également  nucléés  se  perdent  dans  l'épaisseur  des 
coupes  ou  ont  été  sectionnés  sans  qu'on  puisse  saisir,  dans 
l'espèce,  de  relation  entre  eux  et  des  vaisseaux.  Leur  proto- 
plasma contient  des  granulations  noibbreuses,  souveut  des 
granulations  de  pigment  sanguin  :  on  y  voit  aussi  quelquefois 
des  vacuolea,  mais  dans  aucune  il  n'a  été  possible  de  constater 
la  présence  de  globules  rouges  du  sang.  Ces  cellules  géantes 
sont  situées  dans  des  espaces  un  peu  plus  grands  qu'elles, 
dont  les  parois,  bien  nettes,  présenlent  des  noyaux  ovalaires 
et  sont  formées  par  le  tissu  conjonclif  voisin.  En  examlnapt 
un  grand  nombre  de  points  des  préparations,  on  arrive  faci- 
lement à  se  convaincre  qu'elles  sont,  au  moins  pour  la  p'upsrl, 
contenues  dans  de  véritables  cavités  vasculaires.  On  voit,  en 
effet,  des  vaisseaux  largement  béants  et  coupés,  soit  transTer- 
salement,  soit  longitudinalement,  soit  en  biseau,  facilement 
reconnaissables  à  leur  revêtement  endoibélia!  et  aux  globules 
rouges  et  blancs  qu'ils  contiennent,  que  présentent,  accolées 
à  leurs  parois,  des  cellules  géantes  très-belles  comme  si  celles- 
ci  s'étaient  développées  aux  dépens  de  leur  endotbéllum. 

Ailleurs,  les  vai^eaux  ne  sont  pas  dilatés  mais  on  voit,  sur 
un  point  de  leur  parcours,  une  cellule  géante  qui  s'y  trouve 
comme  arrêtée  et  au  niveau  de  laquelle  le  vaisseau  s'est  élargi. 

D.  Fémur  fracturé.  La  portion  malade  du  fémur  fracturé 
était  gonflée  et  présentait  des  loges  nombreuses  à  surface 
lisse.  Ici  les  altérations  sont  beaucoup  plus  avancées  que  dans 
les  os  que  nous  venons  d'examiner  :  le  tissu  médullaire  est 
presque  entièrement  transformé  en  tissu  sarcomateux  et  en  par- 
tie organisé  en  tissu  conjonctif  adulte,  les  masses  embryon- 
naires y  sont  plus  étendues  et  les  cellules  géantes  s'y  ren- 
contrent en  plus  grand  nombre.  La  lésion  que  nous  avons  Tue 
dans  les  autres  polnti  procéder  par  nodules  isolés  tend  à  de- 
venir générale  et  à  affecter  la  masse  entière  de  l'os  malade. 

Les  grandes  cavités  kystiques  résultent  d'hémorrbagies  sur- 
Tenues  au  sein  des  [espaces  médullaires,  par  suite  de  la  dis- 
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tension  exagérée  des  reinules  et  capillaires  ds  la  moelle  dont 
les  parois  sont  revenues  à  l'état  embryonnaire.  On  rencontre 
en  eiTet  des  sections  de  ces  vaisseaux  énormément  dilatés  et 
les  parola  des  kystes  sont  constituées  par  du  tissu  fibreux 
revêtu,  du  cdté  de  la  cavité  kystique,  d'une  coucha  embryon- 
naire parsemée  de  cellules  géantes.  Le  contenu  des  kystes  est 
purement  sanguin.  11  semble  résulter  ds  ces  faits  que  l'hé- 
morrhagle  s'est  faite  de  préférence  dans  tes  régions  centrales 
des  espaces  médullaires,  occupées  uniquement  par  des  amas 
d'éléments  embryonnaires  et  de  cellules  à  noyaux  multiples. 

Péfinition  Aisloloffigwe  et  conclusions.  —  La  pièce  dont 
nous  venons  de  décrire  les  caractères  bistologiques.  nous  pa- 
rait présenter  quelque  intérêt  au  point  de  vue  anatomiqueet 
BU  point  de  vue  clinique.  Si,  d'abord,  nous  chercbons  quelle 
place  doit  lui  être  assignée  dans  les  classifications,  nous  voyons 
qu'elle  ne  peut  être  rapprochée  ni  des  tumeurs  osUoïdes  de 
MuLLER,  ni  du  sarcome  osléoïde  de  Virchow,  ni  de  la  lumeur 
osseuse  généralisée  si  remarquable  que  M.  Bouvbret  vient  de 
décrire  sous  le  nom  de  tumeurs  à  ostéoblasLes,  et  qui  ne  nous 
semble  être  qu'une  des  formes  du  groupe  complexe  des  tu- 
meurs ostéoldes.  Elle  est  uniquement  caractérisée  par  la  trans- 
formation sarcomateuse  de  la  moelle  osseuse  avec  production 
de  nombreuses  cellules  géantes,  groupées  au  centre  des  no- 
dules sarcomateux.  Le  nom  qui  lui  convient  le  mieux  nous 
semble  donc  être  celui  de  sarcome  à  cellules  géantes. 

Nous  n'avons  pas  l'intention,  è  propos  d'un  fait  isolé,  de 
faire  ici  l'bistotre  des  cellules  géantei  et  de  discuter  leur  si- 
gnification. Nous  rappellerons  seulement  que  les  recherches 
de  Brodowsri,  et  celles  plus  récentes  et  non  encore  publiées 
in  extenso  de  M.  Malassbz  ont  montré  d'une  manière  indubi- 
table que  ces  éléments,  dans  certains  cas  du  moins,  élaieut 
dlrectemenl  en  rapport  avec  les  vaisseaux  sanguins  et  devaient 
être  considérés  comme  des  cellules  vaso-formatives  décritâs 
par  M.  le  professeur  Ranvier,  hypertrophiées  et  arrêtées  dans 
leur  évolution  (réseaux  vaso-formatifs  métatypiques).  Ici, 
Dous  n'avons  pu  voir,  comme  ces  observateurs,  la  cellule 
géante  placée  en  dehors  du  vaisseau  communiquer  avec  lui 
par  un  cordon  proloplasmique  analogue  aux  cordons 
angioplastiques  de  Rouget,  ni  les  vacuoles  dont  leur  pro- 
toplasma est  souvent  creusé  contenant  des  globules  du  sang, 
Noire  pièce  n'âst  donc  pas  aussi  favorable  que  celles  qu'ils  ont 
pu  examiner,  pour  démontrer  la  signification  augioplaslique 
de  ces  éléments. 

Par  contre,  nous  avons  vu  très-nettement  et  nous  avons 
même  pu  dessiner  des  cellules  géantes  contenues  dans  les  ca- 
vités vasculaires  aux  dépens  de  la  paroi  desquelles  elles  sem- 
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blaient  s'être  développées.  Ce  fait  a  éi4  tu  par  tous  les  obser- 
valeurs  qui  se  [sout  occupés  de  celle  question  et  oolammeut 
par  ScHUPPEL. 

Au  point  de  vue  clinique,  l'observation  de  M.  Robin  nous 
offre  un  cas  de  tumeur  à  myéloplaxes  généralisée.  Les  chirur- 
giens, en  décrivanl  celte.  sort«  de  tumeur,  tendent  générale- 
ment, avecEug.  Mélaton,  à  la  regarder  comme  de  nature  bé- 
nigne et  nous  voyons,  par  exemple,  dans  l'ouvrage  de  Follin 
Il  qu'elles  ne  sont  graves  que  par  leur  état  lourd,  car  elles  ne 
»  se  généralisent  pas  dans  l'économie  et  ne  sont  pas  suivies  de 
*  récidive  quand  tout  a' été  enlevé.  > 

M.  HoDEL,  cependant,  dans  son  appendice  à  l'anatomie  pa- 
thologique de  Gruveilhier,  a  fait  quelques  réserves  à  ce  sujet. 
Pour  lui,  les  cas  de  tumeurs  à  myéloplases  bien  analysées 
sont  trop  rares  pour  qu'on  puisse  se  prononcer  d'une  manière 
déSnilive  sur  leur  degré  de  gravité,  el  il  cite  un  cas  de  Willsi 
touchant  une  tumeur  de  celle  nature  qui  se  serait  généra- 
lisée. 

Cet  optimisme  des  chirurgiens  provient  en  grande  partie 
de  ce  fait  que,  sous  le  nom  essentiellement  clinique  de  tu- 
meurs à  myéloplaxcs,  ils  ne  comprennent  que  les  plus  béni- 
gnes des  tumeurs  qui  renferment  de  ces  éléments,  el  les 
recherches  microscopiques  seules,  en  analysant  les  élément 
de  ce  groupe  complexe,  pourront  établir  leurs  différents 
degrés  de  bénignité  ou  de  malignité.  Toutes  les  tumeurs,  en 
effet,  de  la  série  conjonctive,  depuis  le  sarcome  presque  pur 
jusqu'au  sarcome  le  plus  voisin  de  l'étal  embryonnaire, 
peuvent  présenter  des  cellules  géaules  en  nombre  plus  ou 
moins  considérable  :  il  eu  est  de  même  d'un  grand  nombre  de 
tumeurs  mixtes.  On  conçoit  donc  que  la  présence  de  ces 
cellules  dans  une  tumeur  osseuse  ne  puisse  être  une  garantie 
de  bénignité  si  le  reste  de  la  masse  morbide  est  constitué  par 
un  tissu  sarcomateux  dont  la  présence  indique  toujours  l'idée 
d'une  certaine  malignité  et  quelquefois  d'une  malignité 
extrême. 

Indépendamment  de  la  valeur  pronostique  que  l'on  peut 
tirer  de  la  nature  du  slroma,  il  est  probable  que  le  degré  de 
développement  et  d'activité  des  cellules  géantes  joue  dans 
l'avenir  des  tumeurs  un  rôle  important.  Tantôt,  en  effet, 
celles-ci  paraissent  inertes  et>emblent  avoir  atteint  le  terme 
de  leur  évolution  ;  elles  peuvent  môme,  ainsi  que  nous  l'avons 
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TU,  subir  la  dégéuéresceDCa  grsiaseuse.  Tenldl  au  cootralre, 
elles  paraissent  concourir  acliTement  à  la  formation  de  vais- 
seaux nouveaux  et  l'on  comprend  sans  peine  que  leur  signi- 
fication pronostique  soit  pluB  grave  dans  le  second  cas  que 
dans  le  premier. 

>•.  Granali*.  —  ToberenloBe  nillsir*  du  foie,  de  L>  r*te,  dr« 
relas  et  des  pesHOBa.  —  AdéBopaihle  tFftehéo-brwnehlqne; 

pu  Maurioa  Lbtdllb,  inlame  des  Upitaiii. 

M...,  18  ans,  entrée  le  8  mai,  salle  Saint-Jeanne  (service  de 
U.  Constantin  Paul)  se  plaint  d'ôtre  souffrante  depuis  huit 
jours.  L'année  dernière,  elle  avait  été  quelque  tem.ps  fatiguée 
par  son  service  de  femme  de  chambre,  mais  elle  s'était  parfai- 
temeot  remise  grâce  à  un  séjour  à  la  mer.  Depuis  deux  mois 
environ  elle  se  trouvait  assez  mal  à  l'aise,  mais  avait  pu 
continuer  son  travail.  Elle  s'est  mise  au  lit  très-abattue  il  y  a 
huit  jours;  insomnie,  inappétence,  constipation.  Elle  entre 
dans  cet  élal  àl'hApital. 

Les  traits  de  la  malade  sont  un  peu  tirés  ;  la  face  est  colo- 
rée ;  les  conjonctives  injectées.  La  langue  humide,  légèrement 
saburrale.  L'abdomen  est  souple,  nullement  tympanisé.  Pas 
d'éplslaxis  ;  nuits  assez  bonnes.  On  pense  à  une  fièvre  conti- 
nue au  début,  surtout  eu  tenant  compte  de  la  température 
élevée  du  soir  :  39°,8. 

Le  lendemain  10  mai,  la  température  étant  tombée  à  38°,  les 
poumons  respirant  normalement,  on  se  range  plutôt  à  l'avis 
d'un  embarras  gastrique  fébrile.  Cependant  le  soir  même,  la 
fièvre  augmente  et  la  température  axillaire  atteint  39°,8. 

Ces  oscillations  bizarres,  mal  expliquées  par  un  état  géné- 
ral peu  marqué,  sollictlent  l'attention.  On  examine  avec  soin 
les  poumons  où  l'on  ne  trouve  rien,  sinon  une  rudesse  assez 
grande  des  bruits  respiratoires  au  sommet  droit,  en  avant  et 
en  arrière.  Pas  de  râles,  un  léger  retentissement  de  la  voix. 
D'ailleurs  la  malade  ne  tousse  presque  pas. 

11,  12.  L'état  ne  change  pas.  Les  nuits  sont  moins 
bonnes,  la  malade  ne  dort  presque  pas.  Elle  se  plaint  de 
céphalalgie  et  d'inappétence  complète-  On  surveille  attentive- 
ment l'état  du  poumon  dont  les  signes  sléthoscopiques  ne  se 
modifient  pas  notablement.  Cependant,  le  13,  on  croit  entendre 
dans  la  fosse  sus-épineuse  droite  quelques  râles  sous  crépi 
tants  fins.  La  respiration  est  plus  rude. 

13.  Ce  soir,  la  température  monte  encore-  à  ii'fi.  Les  oscil- 
lations de  la  température  se  répétant,  permettent  de  craindre 
l'évolution  d'une  tuberculose  aiguë 
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A  partir  de  ce  jour,  l'état  général  devient  de  plus  eo  plus 
tnauTaia.  La  malade,  le  15,  se  plaint  d'un  pointde  cAié  vio- 
lent sous  le  sein  gauche.  Les  bruits  respiratoires  deviennent 
très-rudes  dans  toute  l'étendue  des  deux  poumons.  Il  existe 
même  uo  souffle  profond,  mais  notable,  au  sommet  droit. 
Des  râles  sous-crépitants  el  muqueux,  fins,  éclatent  dans 
l'éteudue  des  deux  poumons.  La  dyspnée  s'était  manifestée  dès 
le  13  mal.  En  môme  temps,  détail  importent,  la  face  se  cyanose 
progressivement.  Les  nuils  deviennent  très-agitées.  La  cons- 
tipation est  opiniâtre,  la  langue  se  dessèche  sans  èlre  fuligi- 
neuse. 

Le  pouls  s'élève,  les  bruitsdu  cœur  deviennent  lumullueux. 
L'intelligence  reste  cependant  assez  vive  dans  !a  journée. 

Enfin,  le  T8  juin,  vingt  jours  après  le  début  de  la  maladie, 
l'anxiélé  respiratoire  est  extrême,  les  râles  sous-crâpitaols 
peu  abonda  Dis,  disséminés  dans  loule  la  hauteur  des  deux 
poumons,  permettent  pourtant  d'entendre  encore  le  murmu- 
re vésiculalre  ;  la  face  est  injectée,  violacée  ;  les  conjonctives 
gorgées  de  sang;  soubresauts  des  tendons;  agitation;  mort  à 
2  heures.  Voici  le  tableau  de  la  température  axillaire  depuis  le 
jour  de  l'entrée. 

8  mai.  S.  39° 


H.  —  M.  38° 


12. 


-  M.  38°  2. 


13.  —  M.  38° 
U.  —  M.  38» 
15.  ~-  U.  38°  2.  ■ 
.  38°  1.  ■ 


-  M.  37°  6. 

-  M.  3&°  8. 


19.  —  M.  40"  ..  —  S.  Mort. 

AuTOPSiB  —  Les  poumons,  énormément  congestionnés,  d'un 
rouge  violacé,  très-lourds,  apparaissent  sur  les  coupes,  farcis 
de  granulations  tuberculeuses,  presque  aussi  coutluentesaux 
bases  qu'aux  sommets.  Les  granulations  du  sommet  sont 
cependant  plus  volumineuses  plus  grisâtres,  plus  friables  que 
les  granulations  miliaires  des  lobes  inférieurs.  En  somme,  les 
lésions,  quoique  i  écoutes,  sont  moins  avancées  aux  régions 
intérieures  qu'aux  lobes  supérieurs.  En  aucun  point  du  pa- 
renchyme, uous  ne  trouvons  de  noyaux  caséeux.  Nombreu- 
ses ecchymoses  sous-pleurales  et  sous-épicardiques. 

Les  ganglions  Iracbéo-hronchiques  sont  plus  durs  et  plus 
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gros  que  normalement,  bien  qu'ils  aient  conservé  un  aspect 
rosé  remarquable.  Sur  les  coupes,  on  trouve  la  plus  grande 
partie  de  ces  ganglions  farcis  de  masses  tuberculeuses  jaunâ- 
tres, caséeuses,  peu  volumineuses,  déjà  très- friables. 

C'est  UQ  gros  gaaglion  sous-broncbique  du  bile  du  poumon 
droit  qui  offre  les  lésions  les  plus  étendues  et  peut-dtre  les 
plus  avancées  ;  11  est  rempli  de  trois  ou  quatre  gros  noyaux 
caséeux  ramollis. 

Il  existe  par  conséquent  une  apparente  disproportion  dans 
l'âge  des  lésions  pulmonaires  et  gangUonnaires.  Est-ce  àdlre 
pour  cela  que  les  lésions  gauglionnaires  soient  les  plus  an- 
ciennes ?  aucunement,  à  notre  avis,  dumoins.  Ici,  comme  on 
le  voit  souvent  chez  bs  enfants,  l'adénopalhle  similaire  a  re- 
produit rapidement  les  mômes  lésions  que  celles  du  paren- 
chyme pulmonaire.  L'évolution  des  lésions  tuberculeuses  y  a 
été  plusbâlive,  voilà  la  seule  diETérence,  et  a  permis  ainsi  de 
trouver  de  nombreux  ganglions  déjà  caséeuz,  tandis  que  les 
granulalions  pulmonaires  commençaient  à  peine  à  s'opacifier . 

Le  fois  est  farci  de  granulations  miliaires  extrêmement  pe- 
tites et  très-jeunes.  Le  péritoine  péri-bépatiqueetpéri-spléni- 
que  est  parsemé  de  fines  granulations  saillantes. 

Lesreinj  sont  remplis  de  granulations  qui  sont  surtout  ac- 
cumulées dans  la  couche  corticale  et  toutes,  sauf  une  seule, 
remarquables  par  leurs  petites  dimensions  et  par  une  auréole 
hypérémique,  peut-Mre  hémorrbagique,  qui  les  entoure.  Un 
seul  gros  tubercule  du  volume  d'un  pois,  est  isolé  dans  la 
substance  corticale  du  rein  droit,  au  voisinage  d'une  pyramide 
de  Malpighi.  Tous  les  autres  viscères  sont  intacts.  Le  péritoine 
est  sain. 

BéFLExioNs.— 1°  Dans  le  fait  actuel  les  oscillations  Irrégu- 
lières de  la  température,  la  dyspnée  progressive,  la  cyanose  et 
les  râles  sous-crépitants  disséminés  ont  permis  de  porter  en 
méme-temps  qu'un  diagnostic  assuré  un  pronostic  fatal  à 
courte  échéance. 

2°  L'élévation  progressive  de  la  température  dans  les  derniers 
jours  de  la  vie  constitue  un  fait  remarquable  dans  l'évolution 
de  la  tuberculose  miliaire  aiguë.  Aucune  autre  lésion  infiam- 
matoire  n'a  pu  être  dêcelée. 

3"  L'adénopathie  similaire  trachéo-broncbique  a  procédé, 
toutes  proportions  gardées,  beaucoup  plus  rapidement  que  la 
tuberculose  miliaire  du  poumon. 

k,"  La  mort  parait  avoir  été  la  conséquence  d'une  asphyxie 
réelle  par  suppression  rapide  d'une  étendue  considérable  du 
champ  respiratoire. 


n,gti7cdT:G00glc 


Séance  d*  S4  mai. 
PnéSIDEMCE  DB  H.  Charcot. 

H.  Ale«*U>ni«  ehronlq«e. 

M.  Decaisne  préseote  les  pièces  provenaat  d'ua'  malade 
atteint  d'alcoolisme  chroQique.chez  lequel  s'êtaienl  manifestas, 
depuis  quelque  temps,  des  troubles  de  la  déglutition:  les  ali- 
meols  solides  passaient  avec  une  certaine  facilité,  mais  le 
malade  rendait  par  régurgitation  tous  les  liquides  absorbés. 
En  deruier  lieu  oo  trouva,  chez  cet  homme,  les  signes  d'une 
affection  aigu6  du  thorax. 

L'autopsie  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  cancer  de  Tceso- 
phage,  qui  communiquait  avec  la  trachée.  De  plus,  on  trouva, 
dans  le  thorax,  un  épanchement  purulent  abondant. 

S*.  Petll  r«lii  gnu't  —  GrmaBlIc  du  pécllolae  t  pu  P.  Mbiiklbm. 

interne  des  hSpiUoi. 

6audet,Alezandre,  61ans,  empl07é,'entréleiajanTier1S78, 
salle  Saint-Michel,  lit  n»  23,  dans  le  service  de  U.  Ehpis. 

Ce  malade  avait  toujours  eu  une  bonne  santé  avant  l'hiver 
dernier.  Il  contracta  à  cette  époque  une  bronchite  chronique, 
dont  il  ne  fut  guéri  qu'à  la  fin  du  mois  de  mai.  Deux  mois 
après  il  entrait  dans  le  service  de  H.  Mesnet,  k  l'hApital  Saint- 
Antoine  pour  une  hydropisle  qui  avait  débuté  par  la  face  et 
les  membres  inférieurs  ;  soumis  au  régime  lacté,  il  sortit  de 
l'hôpital,  au  mois  de  septembre,  dans  im  état  assez  satisfai- 
sant, mais  non  guéri.  Il  lui  restait  un  peu  d'œdëme  malléolaire, 
et,  peu  do  jours  après,  il  était  repris  de  bronchite. 

A.  son  entrée  à  la  Charité,  l'hydropisie  était  l rès- prononcée  ; 
indépendamment  de  l'œdème  surtout  ffccusé  aux  membres 
inférieurs,  à  la  face,  au  scrotum,  il  y  avait  de  l'ascite.  Le  ma* 
lada  se  plaignait  en  outre  d'une  dyspnée  constante  avec  pe- 
tits accès  de  toux  ;  à  l'auscultation  et  à  la  percussion,  on 
constatait  l'existence  d'un  œdème  pulmonaire  aux  deuxbaseB, 
rien  dans  le  reste  des  poumons.  Du  celé  du  cœur,  augmenU- 
tion  de  la  matlté  et,  par  moment,  dédoublement  du  premier 
bruit  à  la  pointe,  bruit  de  galop.   Les  urines  non  modifiées 
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d'une  manlèTu  appréciable  dans  leur  quantité  avaient  l'aspect 
du  bouillon  de  veau  et  les  réactifs  habituels  y  décelaient  la 
présence  d'une  grande  quantité  d'albumine.  A.  ce  moment  il 
n'existait  ai  troubles  oculaires,  ni  diarrhée,  ni  vomlssemenls. 

Le  régime  lacté  et  les  bains  de  vapeur  amenèrent  d'abord 
une'  amélioratiun  trôs-notable  dans  l'état  du  malade,  mais 
blenl6l  subvinrent  des  accidents  d'urémie  lente  consistant  en 
diarrhée,  vomissements,  céphalées  avec  vertiges,  amaurose 
passagère,  quelquefois  difficulté  de  la  parole,  enfin  délire.  Le 
malade  succomba  dans  un  véritable  état  de  cachexie  le  12 
mai. 

ÂUTOPSiB.  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  écoulement  d'un  li- 
quide ascitique  en  grande  quantité,  péritoine  parsemé  (fans 
toute  son  étendue,  particulièrement  au  niveau  de  l'épiploon 
et  du  mésentère,  de  granulations  tuberculeuses  ;  la  séreuse 
est  épaissie  par  places. 

Les  plèvres  sont  indemnes.  Les  poumons  engoués  à  leur 
base  présentent  à  la  coupe  un  certain  nombre  de  tubercules 
crétacés,  et  de  plus,  des  cicatrices  aux  deux  sommets. 

Le  cœur  est  remarquable  par  une  hypertrophie  très-notable 
du  ventricule  gauche  sans  lésions  d'orifice.  Son  volume  est 
double  environ  du  volume  normal. 

Le  foie  parait  sain.  La  rate  est  indurée  et  atrophiée. 

Les  reins  sont  remarquables  par  un  certain  degré  d'atro- 
phie coïncidant  avec  les  apparences  extérieures  du  gros  rein 
blanc.  Ils  sont  petits,  diminués  d'un  tiers  environ,  blancs  et 
lisses.  La  capsule  fibreuse  se  laisse  décoller  facilement  en 
n'entraînant  que  sur  quelques  points  la  substance  du  rein.  A. 
la  coupe  de  l'organe,  la  substance  corticale  est  blanche  avec 
points  jaunâtres,  réduite  au  tiers  environ  de  son  épaisseur  ;  la 
substance  médullaire  paraît  normale. 

Malgré  la  longue  durée  de>la  diarrhée  et  des  vomissements, 
l'estomac  et  l'intestin  ne  présentent  pas  trace  d'ulcérations 
urémiques,  mais  quelques  infarctus  hémorrhagiques. 

Examen  histologigue.  Du  cûté  -du  rein,  lésions  multiples  por- 
tant à  la  fois  sur  les  épithéliums,  le  tissu  conjonctlf  et  les 
vaisseaux. 

Dans  toute  l'étendue  du  rein  la  gangue  conjonctive  est 
épaissie;  mais  celte  altération  est  surtout  prononcée  dans  la 
région  du  labyrinthe.  De  nombreux  glomérules  de  Malpight 
sont  réduiU  absolument  à  l'état  de  bourgeons  fibreux  entourés 
d'une  zone  de  tissu  embryonnaire. 

Les  vaisseaux  présentent  les  altérations  de  l'endarlérite 
chronique,  avec  celte  particularité  que  des  gouttelettes  de 
graisse  en  assez  grande  quantité  se  sont  produites  dans  l'é- 
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paisseur  de  leurs  tuniques  hyperlropMées,  fait  confirmé  par 

l'exameo  après  action  de  l'acide  osmigue. 

QuaDl  aux  lubuli,  leurs  lésions  sont  diverses  :  les  uns,  sur- 
touL  au  centre  des  lobules,  sont  dilatés,  remplis  d'un  épi- 
thélium  granuleux  ou  granulo-graisseux,  altération  mise  en 
évidence  par  l'acide  acétique  qui  met  la  graisse  en  liberté  de 
l'acide  osmique  qui  la  colore  en  noir  ;  d'autres  sont  atrophiés, 
dépourvus  d'épithélium;  enfin,  leur  altération  la  plus  remar- 
quable est  la  présence,  dans  un  certain  nombre  d'entre  eux. 
surtout  dSDs  les  tubes  de  Henle,  de  matière  colloïde.  Sur  cer- 
tains points,  on  voit  dans  les  tubuli  l'épilhélium  gonflé  et  vë- 
siculeux,  la  matière  colloïde  encore  peu  abondante  ;  ailleurs, 
au  contraire,  les  cylindres  colloïdes  occupent  tout  le  calibre 
des  tubuli  et  l'épithélium  est  aplati  contre  les  parois. 

Examinées  eu  microscope  sur  des  coupes  perpendiculaires, 
les  granulàlione  du  péritoine  sont  constituées  par  des  zones 
de  tissu  embryonnaire,  (antûi  diffuses,  tantâl  nettement  limi- 
tées et  Tormanldes  nodules  remarquables  par  la  présence,  à  k ur 
périphérie,  de  cellules  géantes  du  tubercule. 

L'examen  hislologique  des  parties  engouées  du  poumon  a 
permis  d'y  constater  les  lésions  de  la  pneumonie  catarrhale. 

Remarques.  1°  Les  caractères  cliniques  de  celle  forme  de  mal 
de  Brigbt  paraissaient  se  rallacber  à  Une  néphdte  parenchy- 
mateuse.  IL  s'agissait  néanmoins,  ainsi  que  l'ont  démontré 
l'autopsie  et  l'examen  hislologique,  d'une  néphrite  mixte,  et 
plus  particulièrement  de  celle  que  Johnson  a  décrite  sous  le 
nom  de  petit  rein  gras  granuleux. 

2<>La  tuberculose  miliaire  du  péritoine,  sans  lésions  tubercu- 
leuses récentes  d'autres  organes  et  sans  symptûmis  apprécia- 
bles pendant  la  vie,  constitue  d'autre  part  une  particularité 
intéressante  de  celle  observation.  L'état  de  détérioration  orga- 
nique daua  lequel  élail  tombé  le  malade  aura  sans  doute  pro- 
voqué cette  écloslon  de  tubercules  chez  un  individu  en  puis- 
sance de  la  diatbèse  ;  quant  au  siège  de  cette  manifestation,  il 
pourrait  peut-èlre  trouver  sa  raison  d'être  dans  l'irritatioa 
déterminée  sur  la  séreuse  pérltonéale  par  l'ascite. 

ta.  ElraBg1«iBMil  lNt«rB«^pw  ■■  «plthélloDia  ejllndrtqae  d* 
gros  iBiestI*  I  Boraiix  ■«•tondalres  daaa  l«'r«Ie  ('>piT  J.  Dt- 

JBIUNB.  ÎDterDS  dea  hSpittus. 

La  nommée  Martin  (Marguerite),  Agée  de  ti7  ans,  polis- 
seuse en  bijoux,  est  entrée  le  13  mal  187S,  salle  Sainte-Ua-^ 
deteine,  lit  n*  s. 

Ses  parents  sont  morts,  maJa  rien  de  particulier  à  notera 
leur  égard  ;  ses  frères  et  sœurs  se  portent  bien. 
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Elle  a  en  une  fluxion  de  poitrine  dans  sa  jènnesse  ;  elle  a 
toujours  eu  un  bon  eppétit  ;  les  selles  et  la  miction  étalent 
faciles  ;  toujouTS  bien  réglée.  Elle  a  perdu  deux  eafants.  Pas 
d'antécédents  syphilitiques  ni  cancéreux. 

Depuis  le  mois  de  janvier,  cette  malade  a  eu  de  la  difDcnlté 
dans  les  selles,  elle  avait  des  alternatives  de  constipation  et  ' 
de  diarrhée;  et  depuis  trois  semaines  les  selles  ont  été  com- 
plètement suspendues  ;  depuis  cette  époque,  il  n'est  sorti  par 
l'anus  aucun  gaz.  Son  ventre  est  doulonreuai  depuis  un  mois. 
La  pression  réveillait  surtout  la  douleur  au  cOté  gauche. 
La  douleur  était  sourde  et  profonde. 

11  y  a  un  mois,  le  ventre  a  commencé  à  gonfler,  le  ballonne- 
ment se  faisait  peu  à  peu  ;  la  malade  dit  qu'elle  sentait  dans 
son  ventre  des  roulemetilt perjtélwls,  souvent  des  renvois  de 
gaz  par  la  bouche. 

Les  vomissements  ont  apparu  ily  a  trois  semaines;  d'abord 
alimentaires,  puis  sont  venus  les  vomissements  bilieux,  qui 
ne  se  sont  pas  arrêtés  ;  ils  avaient  lieu  trois  ou  quatre  fois 
parjour.  Ils  soulageaient  la  malade,  qui,  dit-elle,  ne  deman- 
dait qu'à  vomir.  La  malade  a  eu,  la  semaine  dernière,  des  vo- 
missements fécaloldes  comme  de  la  bouillie,  noirâtre,  ver- 
dfttre,  d'une  odeur  horrible  et  d'une  saveur  caractéristique. 
Us  ont  commencé  et  duré  la  nuit.  Elle  a  vomi  trois  ou  quatre 
fois.  Le  lendemain,  ont  reparu  les  vomissements  biliaires.  Elle 
n'a  jamais  eu  de  fièvre. 

Stat  aettiel.  —  Le  rectum  est  complètement  Ubre,  au  moins 
jusqu'au  point  où  l'on  peut  arriver  par  le  toucher  rectal. 

13  mal  1878.  I<a  douleur  a  diminué  d'intensité.  La  consti- 
pation est  complète.  Rien  du  cAté  de  l'utérus.  Le  météorisme 
a  un  peu  diminué  depuis  sou  entrée.  Le  ventre  est  plus  mou; 
la  malade  peut  en  saisir  la  peau  entre  ses  doigts,  ce  qu'elle 
ne  pouvait  faire  le  1 2  mai.  Purgatif  avec  2  gouttes  d'huile  de 
croton.  Aucun  résultat. 

U  nai.  L'état  était  le  même  ;  elle  a  vomi  deux  fois 
de  la  bile  avec  des  mucosités  ;  l'odeur  n'est  pas  fécalolde.  Pas 
de  fièvre.  Kn  percutant  le  ventre,  on  trouve  partout  de  la  so- 
norité excepté  au  niveau  du  cœcum  et  du  cAlon  ascendant 
qui  présentent  de  la  matité. 

Traitement  :  Toutes  les  3  heures,  un  paquet  :  calomel  0,10 
centigrammes  ;  Extr.  belladone,  0,01  ;  trois  fois  par  Jour  dea 
lavements  avec  du  lait  et  1/4  d'eau  de  Vichy.  Qlace.  La  nuit  a 
été  assRZ  bonne  ;  la  malade  a  assez  bien  dormi  ;  elle  a  pu  repo- 
ser sur  le  dos,  ce  qu'avant  elle  ne  pouvait  bire. 

15  mai.  Pas  de  vomissements,  pas  de  fièvre.  Constipation 

complète;  pas  d'élévation  de  la  température.  Les  borboiygmes 

sontnombreux,  mais  moins  qu'auparavant,  La  langue  estrou- 

Soa.  Amat.  « 
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g»  sorlea  eMéat  bI«scMtre  sa  mtUeu  ;  elle  est  sèc^e.  La  so't 
estTivfl.  Dans  l'après-midi,  la  maladea  rejeté  par  l'aaus  âeux 
o«  trois  BB>  qui  l'oDtsoulagée.  Elle  n'a  pas  eu  de  fièvre  iBsoir. 
La  nuit  n'a  pas  eu  presque  desommell. 

16  mai:  Uèi^  état;  le  pouls  est  un  pea  plus  rapide  -,  le  ra- 
cles abattu,  la  langue  est  moins  sëcbe.  Môme  traitement  ;  pas 
de  .vomissements. 

La  malade  n'a  pas  du  tout  dormi;  elle  a  eu  de  forUs  douitiirs 
abdominalesj  remontant  vers  reslomac.  Ou  lui  a  injeclédeux 
siphons  d'ean  de  Seltz  qui  n'ont  abouti  à  rien. 

n.  Le  ventre  est  un  peuplas  tendu  ;  de  nombreux  borbo- 
rygmes  la  fatiguent  ;  la  malade  est  plus  prostrée  qu'hier,  elle 
a  ou  peu  de  hoquet.  lOO  pulsations.  La  peau  est  un  peu  chau- 
de, elle  a  rendu  des  gaz  par  l'anus,  mais  pas  de  matières  fé- 
cales. Elle  a  vomi  deux  fois;  à  midi,  elle  a  eu  un  forl 
frisson. 

18.  Le  ventre  est  toujours  ballonné.  3  gr.  d'ezL  de  be'lad. 
et  SOgr.  d'azonge.  Pas  de  gaz  par  l'anus.  Même  état  génénl. 
Elle  a  vomi  presque  toute  la  journée.  Pas  de  frissons,  pas  de 
fièvre. 

.19.  Le  rentre  est  plus  douloureux;  quelques  gaz  par  l'aDua, 
borborygmes  ;  ballonnement  plus  marqué.  Constipation  com- 
plète. La  Qgure  esi  dans  le  même  état  ;  quand  la  malade  ur> 
ne,  le  veaire  est  douloureux.  Les  couvertures  la  faligueoL 
Pas  de  fièvre,  pas  de  frissons.  Même  traitement. 

20.  Elle  a  vomi  toute  la  journée.  Mort. 

AuTOPSis  faite  le  iï  mai.  —  L'intestin  gréle  est  très-dJiaié, 
ainsi  que  les  cAlons  dont  le  volume  est  quadruplé  ;  à  la  80> 
fece  de  l'Intestin  grêle,  on  trouve  quelques  exsudais  séro-iH:- 
rulenls  de  péritonite  récente. 

A  la  partie  terminale  de  l'Siitaque,  ud  peu  avant  d'arriver 
au  rectum,  on  constate  l'existence  d'un  rétrécissement  du  ca- 
nal intestinal  ;  à  ce  niveau,  le  gros  intestin  présente  un  épals- 
sissement  de  ses  parois  sur  une  hauteur  de  trois  centimèires 
environ.  Cet  épaississement  aune  forme  assez  régulièrement 
annulaire  et  a  une  consistance  très-dure.  Eu  incisant  la  paroi 
intestinale,  ou  arrive  sur  la  face  Interne  de  la  tumeur  et  l'on 
constate  qu'à  ce  niveau  le  calibre  du  canal  admet  à  peine 
l'extrémité  d'une  sonde  cannelée  ;  la  muqueuse  du  gros  i<iU«- 
Ua  est  intacte  et  recouvre  la  tumeur,  sauf  en  va  pomt  oCi  elle 
est  recouverte  d'une  couche  de  bourgeons  charnus. 

Le  foie  présente  plusieurs  tumeurs,  dont  une  occupe  à  elle 
seule  presque  tout  le  lobe  gauche  du  foie  {l);ces  tumeurs 


<l)  U  pibca  a  tU  ddpotie  an  Muaie  Dupnjrtreo, 
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sont  arroiuUes,  ee  déUmUeat  assez  fadleiaeiit  du  tisBU  tiéjp.- 
tjque  eaTironnaatsans  en  âtre  cepeodaat  séparées  par  une 
enveloppe  de  tissu  ooiijonctif.  Leur  coloration  est  d'un  blanc  ' 
uniforme,  leur  consistanoe  molle,  sb  déBagrégeant  facilement 
sous  1«  doigt  saos  présenler  t«ut«fo{s  les  caractères  de  la  ré- 
g  '6âsion  caaéeuse,  elles  ne  donnent  pas  de  suc  au  raclage. 

r/esamen  des  autres  vlBcërea  ne  nous  a  pas  montré  d'alté- 
rations apprécialiles  ;  à  part  un  certain  degré  d'alhérftme  Elr- 
tûriel,  les  poumons  ea  particulier  ne  présentaient  aucun 
Déplume.  ■  .■       "  ." 

Maamt»  mieroteopigiu.  — L'emaMt  mtorosot^qu»  pntlcpié 
dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur  Volpian  nous  a  dono^ 
lesrésullats  suivants  : 

Tumeur  de  Viaieitin.  —  Cette  tumeur  qui  occupait  soos  la 
fovmed'uo  anneau  la  partie  terminale  de  l'S  iliaque,  dans  une  ". 
étendue  de  trois  centimètres,  a  été  examinée  par  16  raclage  à  ' 
l'éial  frais.  Ce  mode  d'examen  s  fait  constater  la  présence .  ; 
d'une  grande  quantité  de  cellides  â'épitfaélium  cylindrique, 
quelques-unes  munies  de  denx  noyaux  se  colorant  très-fael- 
leaaeot  par  le  picro-carmin.  Aiprès  durcissunsnt  dans  l'aldool^ 
on  a  pratiqué  une  série  deeeupea  perpendiculaires  à  la  Ion-    ' 
gupur  de  la  tumeur  ;  ces  coupes,  colorées  au  picro'carmln  et 
examinées  dans  la  glycérine,  nous  ont  présenté  les  altérations    ; 
suivantes  :  À  un  faible  grossiâsemeot,  on  voit  tout  d'abord  et    ' 
sur  toutes  les  préparations  que  la  lésion  est  d'emblée   sous- 
muqueuse  et  qu'elle  reste  telle  partout  ;  les  glandes  ds  riatas*   .' 
tin  avec  leur  éplthéllum  caliciforme  sont  remerquables-de  net-    ^ 
tèté  ;  il  en  est  de  même  du  tissu  eetlutaire  aflils-muqueux, 
gaufeu  un  pointoù  l'aUératlon atteignait  la  surfaoaintemo  dé    * 
r.iitssUD  ;  c'estdans  letissu  musculaire  surtout  que  sembn-    : 
tre  l'altération  :  cetta  eouebe  musculaire  est  criblée  de  cavités, 
lea  unes  arrondies,  les  autres  plus  ou  moins  allongées,  sui- 
vant le  sens  de  la  coupe  ;  ces  cavités  présentent  un  bord  liml-  . 
lant-fortement  coloré  ea  rose  et  qu'à   im  plus  fort  grossisse-    . 
ment  on  reconnaît  comme  formé  par  unecouche  régulière    ; 
d'épitaélllims  cylindriques.  Tantôt  la  cavité  qut  circonscrit 
cet  épllhélium  est  plutét  virtuelle,  en  ce  sens  que  ses  bords 
sont  en  contact;  tantôt,  au  contraire,  il  y  a  de  véritables  petits,  . 
kystes,  les  uns  *ldes,  les  aulres  contenant  dès  amas  d'Cpi- 
tbéllum  cylindrique  normal  ou  en  régression  graisseuse.  < 
ceâ  difTérents  caractères,  11  est  laclle  de  reconnaîtra  que  l'on  à 
affaire  à  un  épitbéLioma  cylindrique  du  gros  intèsUn. 

Tumeurs  du  fait.  —  Par  le  raclage  à   l'état  frais,  on  obtient, 
une  quantité  considérable  de  cellules  cylindriques  ayant  lefT  . 
mêmes  caractères  que  celles  delà  tumeur  primitive.  Sur  des    . 
coupes  après  durcL^ement  dans  l'alcool,  cbaque  tumeur  ap-    . 
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parait  eonBUtnte  par  une  mnlUtude  de  carlUstubolées,  ta- 
pisséesparnn  épithéUam  cylindrique  implanté  perpsndlci:- 
lalrament  ft  la  paroi  ;  et  ces  tumeurs  présentent  la  mèm« 
textnre  qaa  celle  de  llntesUn.  Ce  sont  des  ëpithéllomes  cjUn- 
drlgues  du  foie,  absolument  semblables  à  la  tumeur  prim 
live.  Les  autres  Tiscères  et  les  poumons  en  particulier  n'ont 
pas  présenté  de. lésions. 

H.  HotJKL.  Dans  un  mémoire  que  j'ai  publié  sur  les  ocela- 
siona  Intestinales  et  l'étranglement  interne,  j'ai  montré  qo» 
l'un  des  sièges  les  plus  fréquents  de  l'étranglement  était  situé 
à  l'union  de  la  partie  inférieure  de  VS  Iliaque  et  de  l'extré- 
mité supérieure  du  rectum.  En  ce  point,  les  tuniques  hyper- 
tropliiées  sont  très-épaissies,  et  produisent  la  sténose  întesU* 
nale;  au-dessus  s'a<)eumulent  les  matières,  puis  survient  une 
débâcle,  et  tes  accidents  d'étranglement  disparaissent.  A.U  bout 
de  quelques  jours,  les  matières  s'accumulent  de  noureau,  et 
ainsi  de  suite  ;  c'est  ainsi  que  se  sont  passés  les  accidents  dan< 
le  cas  de  Talmia,  si  connu  et  si  souvent  cité,  f  «jouterai  que, 
dans  ce  dernier  cas,  il  s'était  produit  un  accollement  du  bout 
supérieur  trèa-dilaté,  au  bout  inférieur  rétréci,  et  que  si  Talma 
eût  pu  Tîvre  quelques  jours  encore,  il  se  serait  fait  une  com- 
munication entre  les  deux  extrémités  de  llntestin,  et  les  acci- 
dents auraient  cessé. 

H.  Beromr  rappelle  qu^il  a  publié  un  cas  analogue  alon  ' 
qu'il  remplaçait  U.  Rlchet;  il  s'agissait  d'un  malade  atteint  d'an 
i^trédsiement  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum  ;  la  partie 
supérieure  de  cet  intestin  était  invaglnée  dans  rinférleurs. 
H.  Ricbet  pratiqua  l'anus  contre  nature,  par  la  méthode  de 
Uttre.  Dès  le  troisième  jour  après  l'opération,  il  y  eut  réta- 
blissement du  cours  des  matières,  et  le  malade  momentané- 
ment remisj  quitta  l'bâpltal  arec  une  fistule  stercorale. 


JM.  lai  ia  r«U.— PaMplégle  Muu  Uforaudra  <«  1»  ealoKM 
vwUhnie,  —  PMkjBéalasIU  vxUam*.  —  TakerCKlet  et 
1*  du«-Mèra,  ^  ■telsglM  ascendaHle  mlgmUt  pu  Qutaa, 
interne  dM  hSpitftns. 

Simon  J.,  ftgé  de  36  ans,  entre  le  20  février  à  la  salle  Salsle- 
Uarthe  (u"  i3J,  pour  une  paraplégie  :  c'est  un  tumme  grand, 
paraissant  encore  vigoureux.  Pourtant  ses  antécédents  per- 
sonnels sont  mauvais  ;  outre  la  syphilis  contractée,  il  y  a  qus- 
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torze  ans  (chancre  Induré,  puis  roséole),  il  a  eu  une  pleurésie 
gauche,  il  y  a  cinq  ans,  et  une  pleurésie  droite  l'sn  dernier. 
De  plua,  il  a  craché  du  sang  U  y  a  trois  ans.  Depuis  sa  der- 
nière maladie,  bien  qu'huparfaltement  rétabli,  il  aralt  pu  re- 
prendre sa  profession  de  déménageur,  (piand  il  fut  pris  de 
maux  de  reins,  il  y  a  quatre  semaines.  On  lui  appliqua  un  vé- 
sicatoirs  à  la  région  lombaire.  A  cette  époque,  S...  ressentait 
des  élancements  très-aigus  dans  les  relna  quand  il  posait  le 
talon  par  terre.  Aucune  douleur  dans  les  jambes.  Il  y  a  brois 
tematnet,  le  malade  est  réveillé  la  nuit  par  des  fourmlUements 
cUms  les  deux  jambes  et  dans  les  pieds,  et  une  sensation  de 
bvld  dans  ces  mômes  parties. 

Le  lendemain  matin,  U  éprouve  des  difficultés  pour  lever 
les  jambes.  Il  a  pu  néanmoins  faire  encore  quelques  pas  en 
s'accrocbant  aux  meubles,  et  marcher  dans  sa  chambre  pen- 
dant une  semaine  ;  puis  il  a  dû  complètement  s'ailler. 

Au  moment  de  l'eutrée  à  l'hâpilal,  nous  obserrons  une  pa- 
ralysie incomplète  des  deux  membres  inférieurs  :  le  malade 
peut,  en  effet,  sans  détacher  le  talon  du  lit,  fléchir  la  jambe 
sur  la  cuisse;  les  jambes  auraient  maigri  depuis  le  début  de 
la  paralysie. 

La  sensibilité  est  Intacte  ;  quelques  dif  Acuités  pour  uriner, 
pas  d'incontinence,  un  peu  de  rougeur  à  la  région  sacrée. 

La  colonne  vertébrale  ne  présente  pas  la  moindre  déforma- 
tion ni  la  plus  petite  déviation  ;  pas  de  point  sensible  à  la  per- 
cussion des  apophyses  épineuses.  Nous  trouvons  quelques 
craquements  au  sommet  gauche  du  poumon.  Le  diagnosUc 
est .  compression  de  la  moelle,  probablement  par  une  produc- 
tion de  nature  tuberculeuse.  A  la  an  de  mars,  la  paraplégie 
est  complote  et  intéresse  la  sensibilité. 

18  acril.  Exagération  des  mouvements  réilexra.  Bpilepsio 
spinale  se  produisant  spontanément.  La  vessie  et  le  rectum 
sont  paralysés  i  la  fesse  du  c6té  gauche  est  le  siège  d'une  es- 
chare  q\ii  tend  à  devenir  de  plus  en  plus  profonde  ;  les  deux 
membres  inférieurs  sont  très-œdénutiés. 

2S  azHl.  L'escbare  fait  des  progrès  malgré  l'usage  d'un  ma- 
telas d'eau  et  d'un  pansement  régulier. 

7  mai.  Le  malade  est  pris  le  soir  de  frissons  ;  pendant  6  à 
6  jours,  la  fièvre  est  continue  avec  exacerbations  vespérales, 
«t  le  thermomètre  osciUe  entre  39°,6  et  40°,5.  La  peau  du  ventre 
est  insensible;  il  y  a  constamment  du  météorisme.  Céphalal- 
gie continuelle, 

10  mai.  Le  malade 'se  plaint  irës-vivement  de  douleurs  et 
de  roideur  dans  le  cou.  Pas  de  contracture  des  membres  infé- 
rieurs. A  celte  époque,  l'escbare  dépasse  ta  ligne  médiane  de 
S  à  3  travers  de  doigts,  et  mesure  16  centimètres  de  long  sur 
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'  'li  centimètres  delarge.  La  partie  périphérliiue  est  assez  st- 

■  peificiell«.  Ld   neau  seule  est  détruite,  mais  dans  le  reste  de 

son  éteadue,  la  plaie  est  profonde,  anfràctueuse,  recouverte  de 

débris  noirâtres.  Nous  pensons   aune  méitingile  spinale  par 

Î>ropagation  de  Teschare  au  canal  sacré.  Le  malade  succombe 
e  13,  sans  présenter  de  délire. 

Autopsie.—  Nous  nous  assurons  de  nouveau  que  la  colonne 
vertébrale  ne  présente  aucune  déformat'on.  Le  canal  rachj- 
dien  est  ensuite  ouvert  par  sa  face  postérieure  depuis  l'extré- 
mité inférieure  du  sacrum  jusqu'à  l'atlas.  Le  canal  sacré  à  sa 
partie  inférieure  est  en  communication  avec  l'eschare,  et  les 
méninges  sont,  &x:e  niveau,  en  contact  avec  des  détritus  noi- 
râtres ;  elles  ont  une  teinte  verdâtre  qu'on  retrouve  jusqu'à 
la  région  cervicale  et  qui  va  en  diminuant,  à  mesure  qu'on 
s'éloigne  de  l'extrémité  inférieure  du  ractiis. 

Nous  éprouvons  des  diCflcultés  pour  détacher  la  moelle  da 
canal  racbidien,  vers  la  6°  ou  T  dorsale  ;  une  plaque  de  ma- 
tière caséeuse  4e  S  à  7  centimètres  reste  adhérente  à  la  sur- 
face antérieure  de  la  dure-mère. 

£tat  de  la  colonne  tertébraU.  —  Le  ligament  vertébral  posté- 
rieur est  complètement  détruit  au  niveau  de  la  6*  et  7'  vertè- 
bres dorsales  :  II  est  remplacé  par  une  matière  caséeuse  ;  les 
corps  de  ces  deux  vertèbres  ont  une  coloration  blanche  et  uns 
densité  remarquables.  Sur  une  coupe  longitudinale  des  corps 
vertébraux,  on  découvre  une  petite  cavité  remplie  d'une  ma- 
tière analogue  à  de  la  craie  délayée  et  creusée  aux  dépens  delà 
6'  et  de  le  T  dorsales.  Cet  abcès  n'a  détruit  qu'une  petite  par- 
tie des  vertèbres,  il  les  «  pour  ainsi  dire  écornées,  mais  le  dis- 
que intervertébral  est  détruit  dans  sa  moitié  antérieure  ;  le  M- 
gament  vertébral  antérieur  est  intact  ;  la  cavité  osseuse  com- 
munique en  dehors  de  ce  ligament  avec  une  petite  poche 
sesslle,  grosse  comme  un  œuf  de  poule  et  renfermant  la  même 
matière  crayeuse,  mélangée  à  des  parcelles  d'os.  Les  auU^ 
vertèbres  ne  présentent  pas  d'altérations. 

Etat  fys  rnininges.  —  Avant  l'incision  des  méninges,  tl  est 
fiidle  de  voir  qu'il  existe  entre  elles  et  la  moelle  un  Jicru'de 
séro-purulent;  ce  liquide  occupe  non  pas  l'espace  sous-arachoC- 
dien  mais  la  cavité  de  l'arachnoïde  elle-même  ;  il  distend  cette 
cavité  dans  toute  son  étendue,  et  quand  on  a  incisé  la  dure- 
mère  par  sa  face  antérieure,  on  trouve  le  feuillet  viscéral  de 
l'arachnoïde  épaissi  et  in&ltré  d'une  matière  jaunâtre.  Ces  al- 
térations diminuent  quand  on  s'éloigne  de  la  queue  de  che- 
val ;  un  peu  au-dessous  de  la  plaque  caséeuse,  la  face  inieme 
de  la  dure-mère  est  soulevée  par  deux  petits  noyaux  dont  l'un 
a  le  volume  d'une  petite  lentille  et  l'autre  celui  d'un  petit  ba- 
ricot  qu'on  aurait  aplati.  Les  artères  spinales  sont  gorgées  de 
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sang;  ea  coupant  la  moelle  en  traira  <1«  dfcrtaoc»  «q  dlMuce, 
on  remsraae  c[u«  la  substance  méduUslre  est  comme  dUfiaeote 
&  la  pérlpoérie,  dans  lout«  la  hauteur  de  l'axe  spinal. 

Les  méitiDges  crâDienues  sont  aussi  alleintes,  et  U  ctiste 
par  places,  par  exemple  près  du  cbiasma  d«B  nerfs  optiques 
et  le  long  de  la  scissure  de  Sylvius,  des  plaques  mixtes,  j«i- 
nâtres,  de  méningite.  Pas  de  tubercule  dans  les  méninges,  ni 
dans  le  cerveau.  Le  li(iuide  des  cavités  vealrleulaircs  est  plus 
abondant,  mi^s  n'offre  pas  de  teinte  louche.  Les  poumons  sont 
inûllrés  da  granulations  tuberculeuses  récentes  ;  il  exista  aussi 
des  masses  tuberculeuses  ayant  subi  la  oaséi&calkui.  Les  au- 
tres organes  ne  présentent  rien  de  reniar(tuable.  Notons  néan- 
moins qu'il  n'existait  pas  de  thrombose  dans  les  veines  llla- 
gues  ni  dans  tes  veines  fémorale. 

Bn  résumé,  les  altérations  des  méninges  spinales  smit  de 
deux  ordres  :  les  unes  comprennent  la  fkce  liUfeme  de  la  dure- 
mère  et  te  reste  des  méninges  ;  elles  résultent  d'un  procesnjs 
aigu,  de  la  méi^ngïie  ascendante  qui  est  vesoe  bâter  U  ter- 
minaison fatale  ;  les  autres  sont  le  résulta  d'une  inSammaïUon 
chronique  siégeant  principalement  à  la  face  externe  de  la 
dure-oière  et  ayant  donné  lieu  à  la  production  de  cette  plaque 
caséeusB  que  nous  avons  signalée. 

L'examen  microscopique  de  celte  plaque  DoU3  &  démontrA 
que,  pour  la  plus  grande  partie,  les  couches  pérlpb^riques 
étalent  composées  d'amas  de  petites  c^lutes  embryonn^ies 
granuleuses  ;  é  mesure  qatm  se  rapproche  de  1«  fcice  exAune 
des  méuingee,  «&  voU  apparaître  entre  les  coUulea  qa^mes 
petits  faisceaux  de  tissu  lainineux,  ptiis  les  faisoeaux  flbiêux 
de  la  dure-mère  elle-ndme,  éoartés  les  uns  des  autres  par  des 
tnliiées  de  «es  nènus  élémeats,  et  par  places,  par  des  amas 
de  leucocytes. 

Les  noyaux  décrits  plus  haut  sont  situés  dans  l'épaisseur 
de  la  dure-mère  dont  Ils  occupent  la  partie  profonde  ;  en  allant 
de  dedans  en  dehors,  onrenronire  :  une  première  couche  formée 
par  quelques  âbres  de  tissu  lamineux  Ifldie  M  des  corps  âl»co< 
plastiques  en  très-grande  abondance,  puis  de  petiles  masses 
«rrondiesi  sesee  bien  Umiléee  pax  des  ^^ceaux  conjonctifs  et 
composées  de  cellules  embcyonoaires  sans  traces  de  vaisseaux; 
aa  quelques  poials  plus  opaques,les  cellules  plus  granuleuses 
sont  moins  distinctes  les  unes  dss  autres.  Plus  en  dehors  en- 
core, on  reconnaît  le  tissu  de  la  dure-mère  dont  les  faisceaux 
sont  infiltrés  de  cellules.  IL  s'agit  là,  en  un  mot,  de  tubercules 
de  la  dure-mère,  av«c  une  zone  d'inflammation  périphérique. 
L'exemeh  microscopique  de  la  moelle  sers  fait  uHérlearettieiit. 
Il  eet  permis  d'affirmer  que  la  moelle  a  ét«  attelntie  d'inflan- 
fiuttènsecoBMres  eexià  préveaœ  de  cette  pladpie  de  paiday. 
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.  méoingite  externe  eût  élé  insuffisante  pour  amener  une  para- 
plégie complète.  De  plus,  la  myélite  secondaire  nous  ex- 
plique l'aliolition  de  la  sensibilité,  observée  à  la  dernière  pé- 
riode. 

Noua  pouvons  rapprocher  cette  observation  du  cas  i?e 
M.  Liouvllle,  mentionné  dans  les  leçons  sur  les  maladies  da 
tj/stéme  nerveta;  de  |H.  Cbarcot,  où  le  rachis  n'était  nullunent 
déformé,  quoiqu'il  y  e^t  paraplégie.  Elle  est  une  démonstra- 
tion du  processus  pathologique,  tel  que  l'a  indiqué  U.  Uichauii 
dans  sa  thèse. 

1"  Production  d'une  ostéite  dans  les  corps  vertébraux. 

3»  Destruction  du  ligament  vertébral  postérieur. 

3"  Pachymônlnglte  externe  consécutive. 

4"  En  dernier  lieu  dégénérescences  secondaires  de  la 
moelle. 

Seulement  dans  notre  cas,  la  pacbyménJugite  n'est  pas  ré- 
sultée de  llrritatlon  directe  causée  par  une  collection  de  pua, 
mais  a  été  la  conséquence  d'une  simple  propagation  de  l'in- 
flammation c 


M.  Chabcot.  Ce  fait  confirme  l'expUcatloD  qu'a  fournie  V  - 
chaud  dans  sa  thèse  sur  des.ca3  de  ce  genre. 

Au  niveau  de  la  vertèbre  malade  se  produit  un  foyer  d'os- 
téite caséeuse,  qui,  après  usure  et  destruction  du  ligament 
vertébral  postérieur,  se  trouve  en  rapport  direct  arec  la  dore- 
mère;  celle-ci  s'épaissit  peu  à  peu,  et  comprime  la  moelle, 
d'où  accidents  paralytiques. 

Plusieurs  de  ces  paraplégies  peuvent  guérir,  j'en  al  constaté 
le  folt  SUT  plusieurs  malades  de  la  Salpètrière.  Chez  une  ma- 
lade, entre  autres,  la  moelle  avait  été  réduite,  par  la  com- 
pression, au  volume  d'un  porte-plume,  et  cependant  cette 
fdmme  guérit  complètement,  et  mourut  plusieurs  années 
après  d'une  coxalgie. 

CS.PBorlaaUiarflulHqae.— AUongwneatbypertpopUqBsiki 
«BglM.  —  ABbjiosA  géBènilleé«  et  MfotflwHoBs  arilM- 
iRires  MBltipIeB.  —  Bort.  —  Anlopal«|  par  B.  Pioobt,  iutane 

B...,  Jules,  âgé  de  41  aus,  entre  le  23  septembre  1877  A  l'in- 
firmerie de  Bicétre,  salle  Saint-Prosper,  n«  G,  service  de 
H. Tbbribr.— Antécédents  :  Son  père  était  herpétique;  sa  mère 
est  morte  à  S3  ans,  paralysée;  elle  a  toujours  eu  de  violentes 
migraines  et  des  névralgies  généralisées,  oiais  pas  de  don- 
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leurs  articulaires.  Son  frère  est  mort  phthlsique,  arec  des  ac- 
cidents laryngés. 

Son  enfance  n'a  été  signalée  par  aucun  phénomène  de 
scrofule,  ni  d'éruptions  cutanées.  Pendant  son  adolescence. 
Il  était  sujet  aux  transpirations  abondantes,  localisées  à  la 
t&te,  aux  aisselles,  aux  pieds  ;  il  éprouvait  des  congestions 
passagères  de  la  face,  des  épîstazis.  Ses  cheveux  deviureut 
rares  prématurément.  La  santé  fut  parfaite  jusqu'à  21  ans.  A. 
cet  âge  se  montrèrent  les  premières  plaques  de  psoriasis  aux 
coudes;  quelque  temps  après,  elles  apparurent  aux  genoux, 
et  en  moins  d'une  année  l'atTection  se  généralisa.  A.  ce  mo- 
ment, il  n'éprouva  aucune  douleur. 

Un  mois  de  séjour  à  l'ti6pital  Saint-Louis  dans  le  service  de 
U.  Bazin  suffît  pour  l'améliorer.  Le  traitement  consista  dans 
l'emploi  de  bains  alcalins,  bulle  de  cade  et  solutions  arseni- 
cales. 

Six  semaines  après,  il  y  eut  récidive  du  psoriasis  avec  dou- 
leurs orticulaires  violentes,  d'abord  localisées  au  racbis,  aux 
coudes,  puis  aux  genoux.  Les  douleurs  envahirent  les  autres 
articles  et  se  généralisèrent  en  suivant  exactement  la  marche 
du  psoriasis.  Les  articulations  envahies  n'étaient  pas  le  siège 
d'une  tuméfaction  considérable.  Il  y  eut  impossibilité  d'exé- 
cuter les  moindres  mouvements  vu  l'Intensité  des  douleurs 
qui  durèrent  une  année  avec  quelques  intervalles  de  rémis- 
^on.  L'articulation  temporo-maxillalre  fut  envahie  en  der- 
nier. 

Pendant  le  cours  de  cette  afTeclion,  les  articulations  com- 
mencent à  s'ankyloser  et  à  se  déformer.  En  procédant  par  o'- 
dre,ce  sont  d'abord  les  arUculatious  fémoro-tlblales,  huméro- 
cubilales  dont  les  mouvements  diminuent,  puis  viennent  les 
articulations  radio -carpiennes,  coxo- fémorales,  tlbio-tar- 
etennes  et  en  dernier  lieu  les  métacarpo  et  métatarso-pha- 
Iftngiennes  et  les  phalangiennes.  Les  arUculatious  occipiio- 
atloïdo-axuTdlennes,  enân,celles  des  autres  vertèbres  entre  el- 
]e$.  Ce  D'est  que  fort  tard  qu'il  est  impossible  au  patient  d'im- 
primer  des  mouvemenls  ù  l'articulation  temporo-maxlllaire. 

Depuis  10  ans,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  vagues,  mais 
ne  ressent  pas  de  grandes  douleurs  articulaires.  Depuis  ce 
temps,  la  marche,  la  station  assise  même  sont  devenues  de 
plus  en  plus  pénibles.  Les  jointures  plus  ou  moins  ankylo- 
Bées  condamnent  cet  homme  au  repos  le  plus  absolu.  L'affec- 
tion cutanée  a  évolué  d'une  manière  progressive  et  a  envahi 
toute  la  surrace  du  corps,  sans  rémissions  bien  accentuées. 

Stat  actutl.—  Depuis  4  aDS,cet  homme  est  couché,immobile, 
dans  le  décublt'is  dorsal  qu'il  ne  peut  modiâer  sans  de  grandi  i 
■ouffrauces  ;  11  est  soutenu  par  plusieurs  oreillers.  Son  bcies 
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amaigri,  d'une cDuIffor  blsnc  mat,  est  empreint  des  sonfffawes 
qu'il  éprouve.  La  musculature  de  aaa  tronc,  de  ses  meoibres 
a  en  partie  disparu.  Les  bras  sont  fléchis  etawiuyés  sur  la 
poitrine,  Ils  sont  croisés  et  c'est  seulement  au  bras  droit 
que  le  malade  peut  imprimer  quelques  mouvements  limités. 
Le  bras  gauche  peut  èlre  écarté  légèrement  de  la  poitrine, 
mais  en  provoquant  des  douleurs  assez  violentes.  La  maia  et 
surtout  les  doigts  sont  fortement  déjetés  vers  le  boni  cubitil. 

Le  thorax  a  l'aspect  d'uu  squelette  recouvert  d'une  reu'lle 
de  parchemin.  Les  omoplates  se  détachent  compléiemeni  du 
tronc.  Le  ventre  est  rétracté  eu  bateau.  Les  jambes  eonlfl^ 
chies  latéralement,  les  articulations  Témoro-tibiales  sont  iasa 
la  demi-flexion.  On  constate  qu'il  est  impossible  dlmprlmw 
le  moindre  mouvement  à  ses  autres  jointures.  H  nepeïi 
tourner  la  tête  ni  d'un  câté  ni  de  l'autre.  Il  est  toat  dW 
pièce  et  0xé  dans  son  lit  comme  une  planche. 

Le  psoriasis  est  absolument  généralisé.  Sur  le  ct^r  cbevala 
on  remarque  des  croûtes  épaisses,  un  peu  squameuses.  lf& 
joues  sont  recouvertes  de  croûtes  sèches  assez  confluentes.  I: 
pavillon  de  l'oreille  présente  ci  et  là  quelques  Ilots  de  pso- 
riasis diffus.  La  face  est  la  région  la  moins  couverte  des^- 
mes,  La  poitrine,  ]e  dos,  le  ventre  présentent  une  certaine 
quantité  de  squames  ayant  la  ibrme  du  psoriasis  gutlata.  1^ 
bras,  les  plis  articulaires,  te  creux  azlllaire,  la  paume  des 
mains  sont  principalement  envahis  par  des  squames  épais- 
ses, très-adhérenles  les  unes  aux  autres  et  au  derme  qu'efts 
recouvrent,  I,eur  coloration  est  d'un  blanc  pâle  et  mat.  De 
larges  pleques  d'une  épaisseur  considérable  existent  sorte 
membres  inférieurs  «t  laissent  6  peine  entre  eltes  qudquu 
Intervalles  de  peau  saine.  Vieot-on  â  détacher  quelques-nnts 
de  ces  saillies  squameuses,  on  constate  l'ulcération  sons- 
jaoente  d«  la  peau. 

A.  lapaitie  moyenneetinlerae  des  jambes,  on  remarque  *« 
phlyctènes  remplies  de  spng  à  droite  et  d'un  pus  épsis  ^ 
grumeleux  i  gauche.  Toutes  les  parties  qui  ne  sont  paï»' 
contftct  avec  les  draps  présentent  un  aspect  terreux.  LâpMi 
est  fendillée  et  plissée,  donnant  par  le  grattage,  non  pas  da 
squames,  mats  une  matière  sèche,  sablonneuse,  en  tout  se»- 
blable  à  de  la  terre  jaune  desséchée,  plus  abondante su'^Wnl 
au  niveau  des  doigts.  Le  derme,  dans  certains  endroits,  p™- 
seala  des  élevures  variables  dans  leurs  coolours  et  fonnwt 
des  saillies  appréciables  au  toucher  et  à  la  vue.  Les  régiws 
principalement  recouvertes  de  squames  sont  le  siège  d'inda- 
raliou.  Au-dessous  d«  ces  squames,  la  peau  est  d un  nu8^ 
foBcéi  ^le  rappelle  l'aspect  cuivré  de  certaines  manifesiationi 
'  iB«^rpbÛtttque8. 
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-  Lm  «igilMdea  àatina  lont  teUcoMnl  épainU  qn'ito  soat 
pT«s(;ue«7liTi<îriqaes  et  {tréMiûeid  l'at^MCt  «onié.  Lear  ooo- 
leLT  est  jaune  oci«.  11b  soat  reoowbéa  de  «eUe  fiçon  qu'as 
loucbent  la  face  pslmaire  des  dtrigU  :  leur  «ourbure  décru  un 
cer^,  ilE  riDclioeot  les  uns  sur  les  autres.  Lee  -onglies  des 
derniers  doi^  de  ehaque  soKiD  oui  de  7  à  B  œuUmëLres  de 
toigueur  et  na  dlanièUe  de  S  d  l«  millimètres.  Ile  soat  lAgè- 
remeut  coucaves  du  clkté  de  le  âtoe  palmure.  Les  ongles  <leB 
pouces  sont  relatlTemeat  courts  et  peu  épBi8.1>epuis  trois  Bas 
aacoii  d'eux  n'a  étécoapé. 

Ceux  des  pieds  sont  plus  petits  et  aoine  teoourbée.  Ceux 
du  pied  ànU  surtout  ont  une  longueur  mii>;Une.  L'«Qgle  du 
gros  orteil  gaoche  est  développé  d'une  fapm  o^essite.  Il  me- 
sure 9oen(i3ièlres  de  longueur,  «  us  diamètre  de  uoeoBiî- 
mèlre  et  est  comme  fmdllié  dans  le  sens  île  sa  kmgueur.  Le 
timbre  de  la  Toix  est  coœpMteBei^  cbangé.  On  croirait  en- 
teodie  une  voix  de  fausset.  L'auecaltation  ne  décèle  riei 
d'anormal  dans  Les  poumous.  Les  bruits  du  cœur  sont  ncv- 
iBaux,  sauf  le  premier  qui  est  un  peu  eoard  et  mal  ft-eppc'. 

se  avril.  Impossibilité  complète  d'Bntr'ouvTir  la  mâchoire,  la 
malade  ne  peut  accomplir  l'acte  de  la  maaticatinn.  Une  diar- 
rhée inteose  survient.  Depuis  quelques  joun  il  se  plaint  de 
Tiolentee  douleurs  dans  la  région  SKrée  ;  A  ee  niveau  ob  cm:;- 
tate  tme  esehare  de  8  à  10  centimètres  de  largeur. 

27.  Traitement  :  Ré^'iie  lacté.  Pilules  nitrate  d'a:!:geut 
L^tmacdatioB  continue.  Le  faciès  est  empreint  d'un  air  4e 
souffrance.  Insomnie.  Agitation. 

29. 10  a  11  garde-robes.  ÀiimeBtaUoc  Inm^seote.  Dés«<^t 
pour  le  régime  lacté. 

1  <"  flwi.  L'eschsre  MX  des  progrès.  L'eut  géuéna  denest  âe 
plus  en  {dus  mauvais. 

7.  L'urine  s'écoule  per  reechare.  La  peau  est  chaude,  bail- 
lante, sèche.  Le  malade  s'tffiiUiUt  de  {dus  &i  plus  et  il  s'éieiat 
tranquillement  dans  la  nuit. 

ACTOPSiB. —  Poumcms  aonnaux,  de  couleor  d'un  blanc  ae- 
doisf'' .  La  teint«  est  grisfttra,  la  périi^iéne  sUlonuée  par  des  li- 
^es,  des  plaques  grlsfttres.  oâur  peu  volumineux.  Ua  gros 
caillot  âbrineux  existe  dans  le  ventricule  droit,  il  se  prolonge 
dans  l'artère  pulmonaire.  La  valvule  mltrale  ofiïe  quelques 
rugosités. 

Tous  les  viscères  adhèrent  fratement  entre  eux.  ImposetU.- 
llté  com[4ète  de  détacher  le  fble  du  diaphragme  sans  dilacé- 
rallon  du  parenchyme.  La  capsule  de  Ôllsson  adhère  et  reste 
fixée  à  la  fcoe  Inférieure  du  dlaî*ragme.  La  base  des  pou- 
mons adhère  également  très- fortement  à  la  face  sup^ieure  du 
diephragoas.  Les  cboonvolutiwis  ini«8tiDal«  fucsMal  une 
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masse  que  l'on  ne  parvient  qu'avec  peine  à  dissocier.  Rile  pe- 
tite. Reins.  Le  droll  plus  petil  que  le  gauche-  Pas  d'alléniliau 
appréciables  à  la  vue  sur  les  muqueuses  intestinales  et  gs- 
Iriques.  La  surface  de  la  vessie  est  grlsfltre.  Au  niveau  delà 
portion  prostatique,  on  aperçoit  un  orifice  à  bords  régolieis 
qui  laisse  écouler  le  liquide  versé  deos  son  intérieur,  leqoel 
vient  sourdre  au  niveau  de  l'eschare.  Le  trajet  est  sinueiii, 
il  a  une  longueur  de  3  à  4;  centimètres. 

Cerveau  normal.  Plusieurs  articulations  sont  onvertea; 
quelques-unes  luxées  et  les  lésions  du  rhumatisme  chroniiine 
sont  constatées.  Dans  quelques-unes  les  cartilages  arUculalres 
ont  complètement  disparu;  les  surfaces  articulaires  sonttmis 
entre  elles  par  des  lamelles  osseuses,  des  ostéophyles.  Les 
n:émes  lésions  sont  observées  sur  les  articulations  des  vertè- 
bres. Les  articulations  des  membres  sont  déformées,  surtoal 
celles  du  poignet  et  les  métacarpo-phalanglennes.  Les  artlcn- 
lallons  scapulo-humérales  ne  sont  pas  anï:yLosées,  mais  pié- 
senlent  cependant  une  altération  des  cartilages  qui  sontétodis 
et  par  place  offrent  un  aspect  velvétique.  Il  en  est  da  même 
des  articulations  du  coude  droit,  de  l'articulation  sterna-d)- 
viculaire  et  acrondo-claviculaires  dont  les  extrémités  osseuse 
font  notablement  épaissies  et  dont  les  cartilages  présentealdes 
sillons,  des  rayures  peu  accentuées.  Les  articulations  fémoro- 
tibiales  demi-tléchles  ne  sont  le  siège  d'aucun  mouvemecl. 

La  rotule  adhère  à  la  face  antérieure  et  inférieure  da  fénor 
dont  les  surfaces  articulaires  sont  complètement  dépourmes 
de  cartilage  et  formées  par  une  couche  Osseuse  ébumée  de 
couleur  brun-nolrStre.  Les  fibro-cartllages  inter-artlculBins 
n'existent  plus.  Le  tibia  est  soudé  au  fémur  et  on  observe  sur 
le  pourtour  de  l'articulation  des  eccbondroses  marginales- 

RÈFLKxioNS.  —  Cette  observation  nous  a  paru  Intèressanle 
A  plusieurs  points  de  vue  :  et  d'abord  nous  sommes  en  pré- 
sence d'UD  si^et  atteint  d'anki/lose  généralisée,  fait  ezcess^re- 
ment  rare  ;  en  effet  toutes  les  articulations  autres  que  les  irU- 
culatlons  scapulo-humérale,  humèro-cubitale,  stemo-claTi' 
culaires  et  métacarpo-phalanglennes  du  pouce  étaient  complè- 
tement prises  ;  ces  dernières  se  trouvaient  eUes-mèmes 
malades  et  pour  ainsi  dire  à  deml-ankylosées.  Bn  second  Uen 
nous  voyons  une  affection  cutanée  être  suivie,  à  courte 
échéance,  d'une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  géné- 
ralisé, lequel,  après  avoir  subi  une  délervescence  comptèle, 
passe  à  l'état  chronique  et  envahit  progressivement  les  join- 
tures autour  desquelles  le  psoriasis  faisait  son  apparition,  en 
suivant  esactemeat  la  même  marche  et  allant  de  pair  avec 
l'affection  cutanée. 
D'après  la  doctrine  de  H.  Bazin,  il  y  aurait  dans  l'arlhrilifoie 
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dont  cet  homme  nous  présente  uq  exemple  évident,  use  aorte 
tk:  balancemeat  entre  le  rhumatisme  et  les  afTecUons  cutanées. 
Plus  l'attaque  de  rhumatisme  ou  de  goutte  est  Intense,  moins 
les  arthritides  sont  prononcées;  au  contraire  les  affections 
cutanées  sont  tenaces  et  opiniâtres  lorsque  le  rhumallsme  ar- 
ticulaire n'existe  pas  ou  se  montre  à  un  faible  degré. 

Ici  rleu  de  tout  cela,  le  rhumatisme  apparaît  peu  de  temps 
après  le  début  du  psoriasis  et  une  fols  son  apparition  faite,  It 
continue  ses  ravages  sur  les  autres  articles  en  suivant  une 
marche  parallèle  à  l'affection  cutanée. 

Le  dernier  point  serait  de  remonter  à  la  source,  à  la  nature 
de  ce  psoriasis.  En  examinant  les  antécédents,  en  tenant 
compte  de  la  marche  et  du  développement  de  tous  les  symp- 
tômes offerts  par  cet  homme,  il  est  de  toute  évidence  que  nous 
sommes  en  présence  d'un  psoriasis  reconnaissant  pour  cause 
une  influence  générale  diathésique.  Malgré  les  restricUoi?  i 
faltea  plus  haut  et  en  nous  appuyant  sur  la  gronde  autorité  de 
Bazin,  nous  croyons  pouvoir  admettre  Ici  un  psoriasis  sj'mp- 
tomatlque  de  l'arthritis,  bien  que  ces  idées  soient  contestées 
par  deux  dermatologistes  des  plus  autorisés,  le  D''  Guibout  et 
le  professeur  Hardy. 

M.  Hossi  présente  un  cas  de  tuierciitote  ffénttale  avec  ulcé- 
ration du  col  de  la  vessie,  et  allératlon  crétacée  des  testicules 
siégeant  surtout  au  niveau  de  répidldymc. 

H.  OnxB  présente  un  foie  offrant  des  altérations  probabl&- 
ment  syphilitiques. 

H.  ulussKZ  fait  remarquer  que,  dans  les  tumeurs  syphi- 
litiques, on  trouve  deux  caractères  qui  semblent  manquer  Ici 
complètement,  ce  sont: 

!<■  Une  zone  fibreuse  très-dure  enserrant  les  parties  ca- 
séeuses;  2*  unf  dureté  spéciale  de  cette  zone,  due  à  ce  qu'elle 
conserve  encore  sa  résistance  propre  au  tissu  fibreux,  bien 
qu'elle  soit  en  dégénérescence  caséeuse. 

«•.aoHMWdafote.— Note  «ddltlonneUe  à U  présentailaB  4« 
M.  fillto  t  ptf  S.  Cbxmsabii,  ioterus  des  bfipiUiu,  répititeor  au  CaU 
I£ge  de  France. 

Xal  l'honneur  de  communiquer  â  la  Société  anatomlque  > 
résultat  de  l'exameu  microscopique  d'une  pièce  envoyée  par 
M .  Ollivikr  au  laboratoire  d'histologie  du  Collège  de  France 
et  présentée  devant  elle  par  U.  Qillb,  soub  le  nom  de  gomme 
du  foie. 
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.Hown'aTMos-pas  <a  l'iatenUoa  de  &lee  de  cette  id&ca  on 
ezameQ'  complet,  et  les  fragmeuts.  qui  nous  ont  él^  nm\s 
éiaient  le  siège  d'altérations  trop  avancées  pour  que  nous 
ayons  pu  y  éladiof  la  foima  de  cirrhose  dont  le  tissu  hépati- 
que était  atteiuL  Iv'ous  nous  boruerona  donc  dams  cette  note 
&  la  simple  définition  histologique  des  tumeurs  trës-noi- 
b^euses  dont  il  était  le  siège  et  qui  ont  été  considérées  parle 
présantatquT  comme  étant  de  nature  gommeusa. 

Ces  tumeurs  coDSiateut  en  messes  caséeuses  iriégulières, 
séparées  les  unes  des  autres  par  de  larges  bandes  de  tissu  po- 
reux de  nouvelle  formation,  au  sein  desquelles  se  renconlreut 
des  sinus  veioeux,  des  amas  d'éléments  embryoouaires  et  des 
restes  de  lobules  hépatiques.  Les  masses  caséeuses  sonl  poi- 
Peméas  d'uu  trte-graud  nombre  de  grosses  granulations  d'as- 
peot  g;83,  réfringeutes,  à  bords  diffus,  non  colorées  par  Is 
carmin  et  l'acide  osmique,  colorées,  au  contraire,  par  Ir  m- 
pvr:ne;  et  dont  la  nature  exacte  est  difScila  à  déterminer. 

.Cas  petites  masses  se  rencontrant  dans  tous  les  prodaila 
c$séeux,  mais  nulle  part  elles  ne  sont  aussi  abondantes  <{ue 
daos  les  productions  gommeuses.  On  les  voit  toujoura  daoa 
les  gommes  du  foie,  et  nous  les  avons  également  rencontrées 
dans  les  gommes  syphlllliques  de  la  peau.  M.  le  professecr 
RiNTiKR  les  regarde  comme  des  amas  de  cristaux  aciculâa  4'fr 
cite  stéarique;  nous  n'avons  pu,  il  est  vrai,  dans  le  cas  actuel 
fit  jusqu'Ici,  reconnatlre  leur  nature  cristal  Une,  mais  la  macÉca- 
tion  des  pièces  dansTalcool,  a  pu  confondre  ces  cristaux  aa 
une  masse  en  apparence  homogène,  et  il  y  aurait  lieu  de  te 
értidier  sur  deâ  pièces  fïalches  et  exemptes  de  toute  macé- 
ration. 

1'.  resu'tg  dtine  de  rexeman  mloromopiquede  oes  luetean 
qu'elles  sont  bien  de  nature  gommeuse  et  les  amas  de  ortlulM 
embryonnaires  que  nous  avons  constatées  au  s^ndu  tia§a 
cffnjouoUf  qui  les  séparej  sont  T.-aiaBmblaWemenl  de  nonwî- 
leë  gommed  en  voie  de  déTeloppement.  La  seule  pBrticalafi- 
lé-qu'elles  présentent,  est  l'absence  de  la  coque  Bbrease  bien 
nette,  développée  à  leur  périphérie^  qui  se  renoontredansiia 
grand  nombre  de  cas  et  qui  renferme  alors  des  espaces  pro- 
bablement lymphathiques  dans  lesquels,  on  rencontre  desgr»- 
nùlalions  graisseuses.  Ces  zones  abreuSes  peuvent  être  re- 
gardées à  la  fois  comme  une  des  causes  de  la  casélfication  des 
masses  embiyonnaires  constituant  la  néoplasie  syphillliçae 
par  les  obstacles  qu'elles  apportant  à  la  circÛaUon  du  sang 
dans  leur  intérieur,  et  comme  les  voies  ouvertes  à  la  résorp- 
tion de  résidus  de  la  caséiâcation  lorsque  ceUe-oi  s'est  produite. 

J&a  aucun  point  des  préparations^  ni  Oans  les  masses  ei- 
sèeuses,  ni  au  sein  des  amas  embryonnaires,  nous  n'avonf  pu 
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constater  de  <:9llules  géantes  qui  sont  aussi  rares  dans  les 
n^plasles  syphilitiques  que  coDomones  danales  néoplasiea 
apparteDant  à  la  (ilathèsescrofulo-luberculeuse  àce  point  que 
lâûr  présence  est  souvent  on  des  caracières  qui  permstleit 
de)  reconas'^B  ces  dentjëreâ. 


5AHM  <M  u  mttt. 


H.  A.SBAD1B  présente  :  l"  un  cas  é'intaginaiiim  de  FintesHii 
griU  duns  le  gros  intestin.  Le  malade  était  entré  dans  la  joui^ 
née  à  l'hôpital  ;  il  ne  rendait  plus  ni  selles,  ni  gaz  depuis  plu- 
sieurs Jours; 

■*•  Dne  obserTation  de  fracture  en  Tdu  fémur.  Dans  ce  cas, 
le  malade  était  tombé  d'un  3»  étage  sur  le  genou,  la  jambe  à 
démi-âécbie  sur  la  cuisse.  A  l'aulopsle,  on  trouva  Iqs  deux 
coadyles  écartas  ;  les  ligaments  croisés  sont  Intacts.  (L'obseï^ 
Talion  n'a  pas  été  remise.) 

M.  P.OGET  présente  ;  1"  une  fraeturt  de  l'oeeipiial.  (L'obser- 
vaiion  n'a  pas  été  remise.) 

9"  Dn  cas  de  tuierculess  testieulatre.  Chez  cq  malade  il  exi»* 
î  it t  en  outre  des  ulcérations,  probablement  tul>er^leu9fl9>  ia 
g.'osinlâstin.  ^L'observation  n'a  pas  été  remise.) 

tu.  CadMvrpiloiftlf  <■  Me.— AlrvcHnae ekMBlilBe. —  AtM< 

—  tfénlpaféale  |»enl«t«BM  i  pt^  U«irk«  Lxtitl<.«. 

Le  9  mal  187^,  entrait  à  l'hôpital  Saîqt-Aulolne,  dans  le  ser- 
vies de  M.  CousulUTIH  Paul,  le  nommé  P,  Etienne,  49  «ns, 
cocher.  D'après  lui,  il  ne  serait  malade  que  depuis  trois  mais. 
A  cetle  époque,  il  a  commencé  A  s'aifaibUr  beaucoup  ii  per- 
dre l'appétit  et  à  rendre  asses  fréquemment  sesalimeols.  Ce- 
pendant, à  force  de  questions,  on  parvient  à  révetUH  ses-seur 
v^rs.  Il  se  rappelle  que,  depuis  quatre  an?  9qTiLioD,.lil8.diT 
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gestions  sa  sont  plas  bonnes,  qae  sonvent  11  rendait,  !•  ms- 
tiD  à  Jean,  des  glaires  pUuUeuses,  qu'il  explique  d'ailleurs 
très-simplement  par  les  excès  de  bols»on  qui  lui  sont  bal'.'- 
tuels  depuis  longues  années.  Ne  mangeant  pas  régulièrement 
el  se  nourrissant  mal,  11  était  obligé  de  soutenir  ses  forces  par 
le  Tin  et  l'eau-de-Tie. 

Depuis  un  mois  de  nouTeaux  phénomènes  se  sont  mon- 
trés :  l'abdomen  est  derenu  volumineux,  el,  i'  y  a  une  quln- 
KaJnede  jours,  les  membres  iulérieurs  ont  augmenté  de  ro- 
lume;  bientôt  Ils  ont  étédtglendus  parun  œdème  considérable. 
En  même  temps,  douleurs  sourdes  éplgaslriquee,  iTiappé- 
tence,  nausées  ;  quelques  rares  TOmlssements;  jamais  d'bé- 
inathémèse.  Aucun  antécédent  héréditaire.  Aucune  maladie 
depuis  son  eufance,  &auf  une  hémiplégie  droite  à  Vâge  de  13 
ans.  Cette  hémiplégie,  dont  il  ne  reste  plus  trace  aujourd'hui, 
a  débuté  subitement  ;  le  malade  est  restQ  paralysé  de  tout  la 
cAlé  droit,  sans  aphasie.  Il  n'a  pu  commencer  à  marcher  qu'an 
bout  de  longs  mois,  et  il  n'y  a,  en  réalité,  qu'une  Tinglaina 
d'années  qu'il  a  recouvré  à  peu  près  une  force  égale  da  cAiê 
paialysé.  Il  dit  cependant  qu'il  marchait  naguère  encore  ei 
boi  tant  légèrement. 

Etat  actuel.  —  Œdème  considérable  des  deux  membres  in- 
férieurs ;  la  peau  des  mollets  distendue,  excoriée,  laisse  &uta- 
ler  une  quantité  notable  de  sérosité  qui  traverse  les  draps  du 
lit.  Btat  cachectique,  face  terreuse,  maigreur  squelettique  de 
la  partie  sus-diaphragmatique  du  corps.  Tuméfaction  énormi 
de  la  région  épigaslrique  où  les  veines  sous-cutanées  appa* 
raissent  dilatées,  tortueuses  jusque  autour  de  rombllic. 

Bn  palpant  l'abdomen  avec  soia,  on  trouve  dans  lliypo- 
chondre  droit  et  à  l'épigastre,  une  tumeur  hépatique  TOluml- 
ceuse,  mesurant  0,!0  c.  de  hauteur  à  ••*  percussion,  suivant 
une  ligne  verticale  passant  par  le  bord  droit  du  sternum.  Le 
bord  inférieur  de  celte  masse  se  dirige  de  deux  centimètres 
au-dessus  de  l'ombilic,  vers  le  rebord  des  cAtes  gauches  où  n 
se  perd  4  13  centimètres  environ  de  l'appendice  xipholde. 

La  tumeur  est  extrêmement  dure,  irréguUôre,  mamelosnée 
dans  la  région  épigastrique  spécialement.  La  pression  éveilla 
une  douleur  sourde  à  ce  niveau.  Les  ttosselures  surtout  sont 
douloureuMs;  elles  paraissent  accolées  à  la  paroi  abdominale. 

Le  reste  de  l'abdomen  est  moyennement  distendu  par  une 
asclte  légère.  La  rate  est  dlfâcilement  appréciable  ;  elle  parait 
peu  volumineuse.  Les  poumons  respirent  bien;  seul  le  som- 
met gauche  en  arrière  est  le  siège  d'un  retentissement  consi- 
dérable des  bruits  respiratoires.  Rien  aux  bases.  Les  ganglions 
des  différentes  régions  examinés  avec  soin  ne  sont  pas  tumé- 
fiés. L'Inappétence  est  complète.  Le  malade  éprouve  même  nn 
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cerlain  dégoAt  pour  ta  Tiaode  et  pour  les  légumes.  II  supporte 
assez  bien  une  petite  quantité  de  lait.  Les  urines  peu  abon- 
dSDies  soQt  chargées,  rouge  oraoge,  non  albumioeuses,  non 
ictériqiies;  mais  l'acide  nitrique  dODLe  Ueuàuoe  teinte  acsjau 
sombre  (Hémaphéineî). 

Dès  le  iS  oa  uote  un  afTalbllssement  considérable,  le  malade 
maugeant  à  peine.  Il  a  rendu  pour  la  première  fois  quelques 
mucosités  glaireuses  à  la  suite  d'efforts  assez  Tioleals  de 
yomissament. 

Vrim  MOO  grammes,  densité  i, 02%  ~wée,  B  gr.  12. 

Le  17,  urinâ  800  gr.  —  densité  1 ,026  —  tirée,  2  gr.  69- 

Le  malade  est  somnolent,  très-faible,  il  maigrit  chaque  jour 
(Le  dosage  de  l'urée  a  été  fait  arec  l'appareil  Reguerd). 

Le  18.  urine  250  gr.  D.  1,022  — urrfe  1  gr.  <5.  Les  téguments 
paraissent  un  peu  jaunâtres.  L'acide  nitrique  décèle  d'ailleurs 
la  présence  d'une  petite  quantité  de  matières  colorantes  bi- 
liaires. 

Le  20,  le  malade  ne  mange  plus.  H  est  mourant,  teinte  subic- 
térique  très-marquée  des  téguments.  Cyanose,  elgidilé  des 
extrémités. —  Meurt  le  2t. 

l'autopsie  permel  de  constater  deux  ordres  de  lésions  : 
1°  Un  cancer  du  foie,  cause  de  la  mort;  ^"aaa  atrophie  partielle 
de  l'hémisphire  cérébral  gauche  dout  l'importance  est  considé- 
rable au  point  de  vue  de  la  théorie  des  localisations  cérébrales. 

1.  Les  téguments  de  la  partie  sus-diaphragma tique  du  corps 
qui  avait  été  respectée  par  l'cedème,  sont  très-lctériques.  Le 
foie  est  énorme,  il  occupe  la  plus  grands  partie  des  nagions 
sus-ombilicales  de  l'abdomen.  Son  poids  est  considérable: 
s, 8-^0  grammes. 

La  vésicule  biliaire  el  tes  gros  canaux  biliaires  sont  Intacts. 
Le  foie,  dans  toute  son  épaisseur,  est  envahi  par  des  masses 
caDcéreuses,encèphaloIdes,  disséminées  dans  la  profondeur  du 
parenchyme  aussi  bien  qu'à  sa  surface.  Ces  noyaux  cancé- 
reux sont  remarquables  par  leur  forme  spbérïque  régulière. 
Ils  mesurent  en  moyenne  s  centimètres  de  diamètre.  La  plu- 
part de  ces  Ilots  sont  caséeux,  jaunâtres  è  leur  centre.  Les 
plus  avancés  dans  la  dégénérescence  caséeuse  offrent  quel- 
ques taches  bémorrhagiques  disséminées  dans  leur  épais- 
seur. Plusieurs  noyaux  sont  extrêmement  ramollis.  Le  pa- 
renchyme hépatique  non  envahi  par  le  cancer  est  très-friable, 
el  semble  gras.  Sur  un  fond  jaunâtre  tranche  un  piqueté 
rouge- brun. 

Sur  un  grand  nombre  de  points  on  trouve  les  veines  sus- 

hépalhiques  en  contact  intime  avec  les  noyaux  cancéreux, 

dont  elles  ne  paraissent  séparées  en  bon  nombre  d'endroits 

que  par  une  mince  membrane  à  travers  laquelle  on  aperçoit 

Soc.  Ahat.  m 
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ta  <oiiiln  Jlftinêlrm  ita-aoyai^  OKicérenz.  On  toU  même  per- 
feis  ta  in«mbrane  iitterne  d«  ta  veiDe  dépolie,  irrégulièn,  ea- 
vahifli^aratosidire,  par  nu  travail  ulcéralif  tent.  Toatefois. 
bit  r6mavqu(d)le,  aur  aucun  des  rameaux  sus-hépatiques 
que  nous  avons  suivi  nous  n'avons  rencontré  de  communica- 
tiMi  d'ua  foyer cancérAuz^  avec  ta  eavilé  de  ia  v«ine.  Toutes 
las  fois-au  «oalFake  que  ta  cancer  avait  envahi  manifestement 
la  paroid'une  wtjw  Aépati^e  tas  lésions  s'offraient  sous  l'un 
des  deux  aspects  suivants  .-tanlét  on  trouve  au  contact  d'un 
noyau  cancéreux  ta  veine  envahie  par  une  ou  plusieurs  pe- 
tites végélailiOQs  csQCâreuses,  btaacjeunàtre,  parfo^  ecchymo- 
Ufues,  dont  les  dimensionB  varient  depuis  un  petU  point  à 
peine  visibleàVctit-nu  jusqu'à  un  gros  grain  de  millet.  Ces 
végéUtions  ont  aoe  large  base  d'implantation  sur  ta  veine, 
à  lai{ueUe  elles  adhèrent  intimement.  Tantôt  au  contraire  on 
aperçoit  dans  le  cavité  de  ta  veine,  faisant  saillie  en  un  point 
isolé  oii  le  cancer  n'apparaît  pas  ou  presque  pas  par  Iranspa- 
rance,  unllot  cancéreux,  véritable  véKélalion  solitaire,  étroite- 
noentpédiculée,  de  dimensions  assez  considérables  le  plus  sou- 
vent (grain  de  cbènevis];  cliacuue  de  ces  végétations  parait 
alors  provenir  d'une  veinule  afférente,  dans  ta  cavité  de  laquelle 
tilese  serait  développée  au  préalabta. 

Il  n'y  a  pas  de  caillots  dans  les  veines  sos-hépaliques.  Les 
végétations  uéoplasiquas  ne  peuvent  être  confondues  avec  un 
caillot.  D'ailleurs  l'examen  bistologique  de  plusieurs  d'entre 
^es,  faitsur  ta  champ,  montre  qu'elles  sont  formées  par  une 
quantité  considérable  de  cellules  volumineuses,  irrégulières, 
de  foimes  variées,  pourvues  d'un  gros  noyau,  et  remplies 
pour  la  plupart  d'un  certain  nombre  de  granulations  grais- 
seuses. Quelques  caillots  peu  adhérents  dans  les  branches 
principales  de  ta  titine  porte  qui  n'est  sur  aucun  point  en- 
vahie par  ta  cancer.  On  peut  évaluer  aux  4/5  du  volume  du 
fota  ta  totalité  des  noyaux  cancéreux.  Sur  aucune  des  coupes 
on  ne  trouve  une  grosse  masse  eocéphaloîde  pouvant  repré- 
senter le  point  de  départ  du  œncar  «t  de  cas  nonbrevx 
noyaux  à  peu  près  tous  du  même  âge. 

En  aucun  autre  point  du  corps  on  ne  renooatre  d«  cancer. 
Tout  tes  viscèrtt,  la  plupart  des  os  ont  été  minutieusement 
examinés.  La  veine  <iave  intérieures  son  origine-est  remplie 
par  un  «aiUot  àéik  ancien,  adhérent  à  ta  faoe  postérieure  da 
vaisseau  et  se  {voloogeant  dans  les  veines  ikaqws  gauches, 

Poumons.  Quelques  ecchymoses  aous-pleurales.  Congestion 
hy^statiqua.  Rate  petite  et  dure.  L'estoitMK  «st  le  siège  d'une 
gastrite  chronique  caractérisée  par  im  épaisstasemeot  no- 
table de  la  muqueuse  qui  est  rouge  ardoisé.  Deux  petites  (•■ 
ches  ecchymotjques   sous-muqoeuses  au  voisinage  de  ta 
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grande  courbure. Legros  intaslie et.frte(rtp«)eiH«M4e4«otura 
est  rouge  et  la  maqueuse  penrtt  aotoblenmit  -épalMie.  Le* 
reint  Eoot  un  peu  coBgeslknaés,  Deuï  oalcato  de  la  grosseur 
d'un  pois  deoe  l'Intérieur  d'un  oallo^dilaté.  Les  organes  gé- 
nitaux 90Qt  sftiirs.  —  Bachjs,  steratum,  oMes,  bas^»,  «rAue  et 
ta  plupart  des  03  ItHigs  ez-amiaés,  normaux. 

i'ggomen  Mttoloffigue  d%  foie.  Hait  bu  laborstoi»  de  Glamart, 
nousafoumi  ^uel^oee  détails  mtéressants  :  snries  ooupes 
les  plus  Sues  pratiquées  après  durcissemeiM  dans  l'alcool, 
gomme,  alcoo),  colorées  au  plcro^aï'min,  oh  reconnaît  que 
les  noyaux  néoplasiques  les  moins  gros  sont  constitués  par 
nue  accumulation  coDsidérable  de  cellnles  Tolumineuses,  de 
forme  variable.munies  d'un  noyau  fortement  coloré  par  le  car- 
min et  graisseuses  pour  la  plupert.  Ces  cellqles  not^lement 
plus  ^«sses  que  les  cellules  hépatiques  normales  «n  diffèreut 
encore  par  leur  forme:  un  ^rmA  nombre  d'entre  elles  sont 
Toïdes,  quelques'uiwsruMformes. 

Biles  s<Hit  agglomérées  et,  qa<riqHe  serrées,  tFès-lAotaement 
accotées  les  unes  aux  autres.  A  un  fort  grossisseaient,  on 
peut  constater  la  présence  d'une  trame  conjonctiTe  trës- 
déliéo,  Irès^nince  autour  de  laquelle  les  cellules  «abeéreuses 
paraissent  comme  accrochées.  Mais  celle  ^ngue  conjonctive 
âbrillaire  qui  les  réunit  n'offre,  en  aucun  point,  une  tendance 
alvéolaire  bien  marquée.  Sur  les  confins  des  gros  noyaux  can- 
céreux ou  aperçoit  cependant  une  bande  épaisse  de  tissu  con- 
jonctlf  fortement  coloré  -en  rouge  et  qui  pareil  séparer  le  tissu 
néoplasique  du  parenchyme  encore  sain.  Mais  les  tractus  qui 
se  détachent  de  cette  enveloppe  fibreuse  et  qui  vont  se  répan- 
dre dans  le  néoplasme  sont  frêles  et  délicats,  et  se  perdent 
rapidement  au  milieu  des  cellules  cercinometeusas. 

Un  détail  Important  qui  parait  résulter  de  l^xamm  attentif 
d'un  gnnd  nombre  de  coupés  Snes,  c'est  que  l'on  peat  suivre 
pas  à  pas,  pour  ainsi  dire,  le  développement  du  në(q>tBsme  : 
Au  voisinage  des  noyaux  cancéreux  tes  plus  petits  et  les 
moins  avancés,  on  aperçoit  fecîletneut  quelques  Mutes  hépet- 
tiques  reconnaissables  6  lenr  veine  bentrale  avec  leurs  rayons 
de  cellules  et  leurs  espaces  périlobulaires.  Or,  à  un  faible 
grossissement  déjà  quelques-uns  de  ces  Ic^ules  sont  remar- 
quables parla  coloration  très-vive  des  noyaux  de  leurs  cel- 
krtes  et  par  le  volume  anormal  de  ces  cellnlee  môi^.  A  tm 
foM  grossissement,  oes  cellules  ressemblent  absolument  aux 
cellules  cancéreuses  du  voisinage  auxquelles  elles  confinent. 
Sur  unecoupe  fine,  nousavoBS  pu  constater  que  quelqnes-^us 
de  ces  loiula  oamérntcc  envoyaient  dans  l'épaisseur  des  pa- 
rois d'une  grosse  veine  bëptrtique  dea  celhiles  etubryonnatres 
à  DQyfiu  trèB«otorâ  qui  se  wmtinuatwt  âWic  nue  végétaUoa 
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csucéreuse  iatra-TOineuse,  eu  tout  sembloble  i  celles  qne 
D0U3  avons  décrites  plus  haut.  Sans  vouloir  prétendre  aTOir 
SBJsi  sur  le  fait  le  point  de  départ  de  ce  carcinome  hépatique, 
nous  cro7ons  pouvoir  insister  sur  l'aspect  remarquahle  el  !»■ 
bulairt  des  cellules  cancéreuses  aux  confins  d'un  grand  nom- 
bre de  noyaux  plus  ou  moins  volumineux. 

Un  second  point  inléressant  résulte  de  l'exameo  hi$tol<^- 
que  de  ce  foie  cancéreux  :  Dn  ^and  nombre  de  lobules  hépa- 
tiques étaient  aisément  reconualssables,  grSce  à  un  certais 
degré  de  cirrAo5e  périlohtlaire  qui  avait  élargi  uotablemeot 
les  espaces  périlobulaires  et  pennis  au  carmin  de  colorer  for-  ■ 
tement  en  rouge  le  tissu  conjonctif  hyperplasié  autour  des 
veinules  portes  et  des  radicules  biliaires.  On  retrouve  jusqu'au 
voisinage  des  noyaux  cancéreux  cette  cirrhose  légère;  mais 
elle  ne  parait  pas  plus  accentuée  dans  le  voisinage  du  Déo- 
plasme  qu'au  milieu  du  parenchyme  sain.  Il  suffit  de  rappel» 
ici  que  le  malade  était  maoïrestement  alcoolique. 

Les  végétations  cancéreuses  des  veines  hépatiques  sont 
constituées  par  un  bourgeon  charnu  cancéreux  où  les  cellules 
sont  toutes  très  grauulo-graisseuses. 

II.  Les  Utions  eérébralet  consistent  eesenUellemeot  en  une 
atrophie  partielle  du  cerveau.  Dès  que  la  dure-mère  est  enle- 
vée, on  est  frappé  de  la  différence  d'aspect.des  deux  hémi»' 
pbères  cérébraux. 

A  gauche,  les  circonvolutions  cérébrales  paraissent  plus  af- 
faissées qu'à  droite.  La  substance  cérébrale  est  molle  el  Que- 
tuante  du  cAt^  gauche.  Lorsqu'on  veut  arracher  la  faulx  du 
cerveau,  ou  remarque  qu'elle  est  solidement  adhérente  i  la 
face  interhémlspbérique  du  lobe  frontal  gauche.  En  séparant 
les  deux  hémisphères,  une  quantité  considérable  de  liquida 
clair  s'échappe  de  la  cavité  du  ventricule  latéral  gauche,  et 
la  pulpe  cérébrale  s'affaisse  aussitôt.  H  existe  une  diflérence 
considérable  dans  le  poids  des  deux  hémisphères  : 


"*3Sgr. 

Une  partie  notable  des  circonvolutions  frontales  internes  a 
disparu  k  la  face  interne  de  l'hémisphère  cérébral  gauche.  La 
cavité  ventriculaire  n'est  fermée  que  par  une  membrane  fi- 
breuse cicatricielle  grisâtre  dont  la  surface  est  irrégulière,  sil- 
lonnée de  traclus  fibreux. 

La  première  circonvolution  frontale  interne  (qui  représente 
normalement  la  foce  interne  de  la  \">  frontale)  a  disparu  dans 
une  étendue  de  6  ceuL  environ  ;  de  même  pour  ta  plus  grande 
partie  de  la  X<  CronUIe  interne  (circonv.  da  coipa  calleux)  ; 
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mais,  feit  remarquable,  le  loèe  paraceniral  est  Intact  ou  do 
moins  il  a  cooservé  sa  forme,  toutefois  11  parait  plue  petit  que 
celui  du  cAlé  droit.  En  arrière  du  lobe  paraceutral,  le  pied  du 
lobe  carré  est  le  siège  d'une  atrophie  peu  considérable,  eu 
sorte  que  le  lobe  paracenlral  est  comme  isolé  au  milieu  d'une 
plaque  d'alfophie  corticale.  L'épaisseur  du  cerveau  au  niveau 
de  la  plaque  d'atrophie  est  euviron  de  6  millimètres.  Ou  com- 
prend, en  face  de  ces  lésions  qui  respectaient  en  somme  les 
régions  motrices,  comment^le  malade  n'avait  eu  qu'une  très- 
légère  hémiplégie. 

La  cavité  du  ventricule  latéral  gauche  est  considérablement 
agrandie  ;  les  vaisseaux  sous-ependymaires  très-volumineux. 
(Voyez  le  dessin  de  la  pièce  in  album  de  la  Société.)  Aucune 
lésion  apparente  dans  le  reste  des  centres  eocéphalo-médut- 
lalres.  Les  artères  encéphaliques  sont  normales.  Le  crâne  est 
normal. 

RÉFLEXIONS.  —  Quelques  faits  importants  sont  i  signaler 
dans  cette  observation  :  1°  Le  développement  d'un  carcinome 
primitif  du  folechezunalcoolique  dontle  parenchyme  hépa- 
tique commençait  à  se  ressenlir  de  l'Intoxication  ; 

S"  La  multiplicité  des  noyaux  cancéreux  disséminés  dans  le 
foie,  sans  qu'il  ait  été  possible  de  distinguer  le  point  de  départ 
du  néoplasme  hépatique. 

3°  Les  végétations  cancéreuses  développées  dans  les  veines 
hépatiques,  fait  rare  au  dire  de  Cruveilhier,  de  Frerlcbs,  tandis 
que  la  thrombose  cancéreuse  des  rameaux  portes  est  assez 
fréquente. 

4'  L'atrophie  de  l'hémisphère  cérébral  gauche  ayant  déter- 
miné une  hydrocéphalie  ventrlculaire  gauche,  et  se  rattachant 
à  une  lésion  ancienne  de  l'enfance  qui  respectait  le  lobe  para- 
central. 

•S.  ClolsoiiDCHflBt  de  la  tmwUé  p^vlesDei  mtérmm  et  vayla 
4aBblea)  iBffRndibBinai  eaUaé  4e   I»  r«gioa  sMrw-eseej- 

gleBRei  ptrCh.  Pâni. 

Ces  pièces  proviennent  d'une  petite  fille  de  5  ans,  morte 
dans  le  service  de  H.  Parkot,  à  l'hospice  des  Bnfants-Assistés; 
les  deux  principaux  vices  de  conformation  n'avalent  point  pu 
être  soupçonnés  pendant  la  vie,  c'est  en  examinant  l'état  des 
oriSces  herniaires  que  je  les  ai  découverts  à  l'autopsie. 

La  paroi  abdominale  antérieure  étant  enlevée,  on  constate 
les  dispositions  suivantes  :  le  rectum  est  situé  exactement 
sur  la  ligne  médiane  et  immédiatement  contre  le  sacrum  :  tes 
deux  lames  droite  et  gauche  du  péritoine  pariétal,  après  avoir 
tapissé  chacune  la  moitié  correspondante  de  cet  iotestiu. 
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»MtMMQ*r«ti*.fe  l'ntn  po«r  funaer  u»ft  «Mw*  aiXéixHpo»- 
térieur«  cpii,  divisuit  eu  â«uz  la  pavtte  postMesie  de  la  oa- 
Tité  palyifinna  duis.  (outosa  hauteur,  »  pour-Umjte  »apâri«ui« 
une  ligue  oUiqi»  d»  huit  au  bes  et  d'arrière  en  avant  et  ra  da 
promODlolra-au  foad  de  l'utérus.  Au  momeot  où  lis  atrÎTest 
sur  celle  limito,  )e&  deux  feuillets  de  ta  cloison  s'écarteot  do 
Bouveau  pour  lormar  le»  lamae  postérieures  de  detiz  rep^e 
lal^raux  (ful  F^réaentapt  tes  lïgamenta  larg«s,  mais  qui  re* 
moBteoliÛvi  Bu^dAesus  dea  aoae&e»  d«  l'utâras  et  m  tar- 
minent  latéralement  au  niveau  des  coidous  des  artdms 
ombilifiBlM.  et  à'  1  aentimètie  au-'âesaus  de  l'arcade  de  Fal- 
lope. 

Si  otk  eisBlikft  la  pièca  pat  la  faoe  aDtériema,  tm  toK  ime 
eloisoB  ayant  la  fonne  d'un  liiangle  isocàle,  dont  la  base  est 
masurée  pei  l'écartement  des  aittees  ombilicalea,  et  dontia 
sommet  correspond  à  la  face  antérieure  du  rectum  eu  nivaaa 
de  l'arfôcitlaUoB  saoro-vectébrate  ;  cette  cloiaoa  tnmsTerSBla 
présente  la  même  oMiquit^  que  le  bord  supérieur  de  la  ch»- 
BOQ  antérO'postéideuTe,  puisqu'elle  est  formée  en  eiri^B  pw 
l'écartemenï  dea  dauz  feuillets  de  cette  deniièia;  sa  lame  »- 
térieuie  est  formée  par  le  teuitleL  péritoaéal  qui  remonte  du 
eul-de~3ac  TéBlctHuÛrin  et  va  se  oontinuOF  en  haut  et  lat^a- 
lement  avec  les  feuiilets  précédents.  Cette  cloison  traasvap- 
sale  n'est  pas  plane,  elle  forma  un  angle  dièdre  obtus  ouvert 
en  avaub  et  dans  lequel  est  oomprise  la  vessie.  (Voir  dans 
Valbum  le  aroqqis  que  je  dois  à  l'obligeance  de  M.  le  docteur 
Martin.) 

En  réaunié  la  canîté  pelviensa  est  oloisennée  par  (vols  re- 
plia pédtooéaiix  :  ua  aatéro-poslérieur  at  deux  autres  obli- 
quement (Hrigés  d'atriène  en  avant  et  de  dedans  en  dehors; 
l'easemble  de  ces  replis  représente  assez  bien  la  dlspositioa 
de  la  tente  do  cervelet  et  de  la  partie  postérieure  de  la  faulx 
du  cervea»,  la  Caulï  corces^ond  i  ta  cloison  ontéro-postérieuffe. 
U  tente  4-  l'engemhle  des.  à»a^  cloisons  oUiquie^  Cm  tnis 
replis  limitent  trois  loges  ;  une  [aniâri^ufle  qui  conjjeal.  la 
vessie  et  deux  postéro-latéralss  dans  lesquelles  pouvait  des- 
•andre  l^iotestin  et  où  on  volt  dans  un  repli  secondaire  situé 
i  la  pastie  poalériaura  du  grand  repli  latéral  la  trompa  «t 
1  oraira.  Le  ligament  rond  bit  à  peine  sailUe  sous  le  fèuiHat 
postérieur  du  repli  principal,  sauf  tout  à  tsH  en  dehors  où  1 
se  soulève  fortement  avant  de  pâiétrer  dons  le  canal  de  Nuek 
compléteisent  fenné. 

I<es  r^Usut^o-sacrés  ont  leur  dlapositton  habituelle,  de 
sorte  qui'ti  existe  de  chaque  cdté  de  la  grande  cltrison  médian* 
ou  cal-da>sas  rétnt-utépin  de  prto  d'un  centimètre  de  proiiim- 
deur  et  qut  laiMe  à  palaa  yéoétrer  una  aoode  «adinaita. 
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Le&antèsMoaibiJlotieBODlileKr  di^»sUieK,iianMle.dqnto 
Isur  (HsgmB  j  usqu'à.  leur  terminaison . 

Ûerrjàre  la  vessù,  just«.sur  la  ligœ  médiansv  a»  poititi  ie 
rénnioa.  des  trois  replis  péritooéaux,  oa  sent  à.  tr^ws  las 
feuilleU  séreux  un  corps  résistant  qui  8«iabla<  ètnB'  l'atârus', 
mais  cet  organe  présente  une  forma  anocmale  Bommai»  qeete 
des  organes  génitaux. 

Vtilvt  :  Les  grandes  et  les  petites  lèTiea  présniteai,  tinai 
que  le  cliLoris,  leur  disposition  bahiUielle;  mais  l'ociâca  Toir- 
vaire  est  divisé  par  uns  cloison  verlicale  ou  uiLéro-po^léiàraFe 
d'un  millimètr-e  d'épaisseur  qui  se  ooDliaue  eu  bas  avec  <teax 
replis  semi-lunaires  formant  un  hymen  de  chaque  cAtéi 

Taçin  :  La  cloison  TulTaira  sa  continue  en  hauL  sus  toute 
ta  longueur  du  vagin;  elle  présenla  partnut  la  mAme épater- 
seur.  Les  doux  conduits  sont  trâs-intimement  aoooléa.  at  sur 
la  face  extenie  on  ne  voit  aucune  trace'  ds  aâtloo  lougiÈiQHiittl 
iudiquant  la  bifîdilé.  Les  ouls-de-sac  utéro-vaginaux  postée 
rieurs  sonL  très-proDonoés.  c'est  là  que  s'engageait  la  sonda 
qu'on  ne  pouvait  introluire  directement  dans  l'utérus  ;  las 
culs-de-sac  anlérieurâ  sont  à  peine  marqués. 

Utérus  :  Il  est  aussi  double;  les  deuscolsfontsulteàlaukreo- 
tion  des  conduits  vaginaux,  ils  sont  aussi  intimemant  aoeolés 
et  on  ne  distingue  poinlnonplus  de  sillon  médian.aar  leafaoee 
antérieure  et  postérieure.  Dès  leur  origine,  les  dqus  owpB 
prennent  une  direction  divergente  de  sorie  qu'ils figureot  avoc 
les  deux  cols  adossés  un.Y  dont  les  branches  supérieures  sent 
écartées  à  angle  très-obtus  :  ils  ont  12  mm.  de  longueur,  pré- 
sentent une  forme  cylindrique  et  se  terminent  par  une  extré- 
mité conique  qui  donne  insertioq  à  la  trompe:  leur  djaipàtsp 
est  d'un  peu  plus  de  3  mm.;  leur  cavité  laisse  pénétrer  une 
sonde  cannelée  de  petit  volume. 

Il  ne  menque  pas  d'exemples  de  biâdtlé  des  oqgeBes  géni- 
taux de  le  femme;  mais  dans  uioun  cas  on  ne.  trouva  np0e 
comme  coïncidence  le  cloisonnemeni  de  la  cavité  pelvienne. 

Ce  sujet  offre  en  outre  une  autre  particularité  :  o'^sb  une 
dépression  circulaire  infuudibuliforme  de  3  à  i  ■*■■.  de  pco- 
foudeur  située  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  saoruoi); 
les  bords  en  sont  mousses  et  lisses,  le  fond  parait  adhérent  au 
squelette  :  la  peau  qui  la  forme  présenta  les  mëmea  caraclârM 
que  dans  les  régions  voisines.  Cette  disposition  est  loin  d'être 
rare  chez  les  jeunes  enfants  ;  mais  elle  est  intéressante  parce 
qu'elle  semble  pouvoir  donner  naissance  à  des  tumeurs  par- 
liculiènes  comme  M.  TerrjUon  on  a  récemment  observé  plu- 
sieurs cas.  La  dépression  qui  parait  être  la  trace  de  laf^rio*- 
ture  du  canal  rachidien  peut  se  présenlec  soug.  des  formas 
asse^  diff^Qtw;  UutAt  il  esisle,  uA^simsIe  jftipla).  avAC  vU>^ 
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rences  de  la  peau  dont  la  coloration  n'est  pas  modifiée; 
tantôt  on  voit  une  ligne  venicale  blanchâtre  aussi  avec  adhé- 
rences; tani6t  unBn  c'est  un  infundihulum  dont  l'axe  peut 
6tre  directement  antéro-postérieur  comme  sur  cette  pièce  et 
dont  la  profondeur  vario  avec  l'épaisseur  de  la  couche  cellulo- 
adipeuse  sous-cutanée:  quelquefois  l'azo  de  l'infundibulum 
est  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas  et  son  orï&ce 
aplati  figure  un  V  ouvert  en  haut.  Il  est  probable  que  c'est 
Burtoul  lorsque  l'infundibulum  présente  celte  dernière  dispo- 
sition que  la  matière  sébacée  peut  s'y  accumuler  et  former 
des  tumeurs  Irès-analogues  à  celles  que  l'on  rencontre  quel- 
quefois à  l'ombilic. 

Dans  un  cas  )'ai  trouvé  en  même  temps  que  cet  infuodibu- 
lum,  une  déformation  singulière  du  sacrum  et  du  coccyx  dont 
la  face  postérieure  présentait  une  direction  verticale .  le 
coccyx  était  même  plutèl  un  peu  dévié  en  arrière,  de  sorte 
que  l'infundibulum  semblait  porté  sur  une  éminence.  {Voir 
dans  l'album  le  dessin  d'après  nature  de  mon  ami  M.  Duf- 
faud). 

Sur  trois  pièces  de  ce  genre  que  j'ai  disséquées,  j'ai  trouvé 
la  peau  du  fond  de  l'entonnoir  adhérent  à  la  partie  inférieure 
du  sacrum  et  à  la  base  du  coccyx  par  des  brides  fibreuses, 
épaisses,  courtes  et  résisteutes.  Une  seule  a  été  examinée  au 
microscope;  la  peau  déprimée  présentait  les  mêmes  caractères 
que  sur  les  régions  voisines,  sauf,  que  les  papilles  paraissent 
plus  effilées  et  plus  minces  et  que  la  couche  épidermique  à 
une  épaisseur  notablement  plus  considérable. 

SB.  ClrrhoB«.^AMit«.— Hernie  ombllleale  étr«Bgl4e. — A»tu 
«oBire  Balarei  pai  Jal^ckher,   iotenie  des  bSpilaui. 

Le  nommé  C...,  Sgé  de  5i  ans,  journalier,  soigné  depuis  six 
mois  dans  le  service  de  M.  Peter  pour  une  cirrhose  avec  asdte, 
fut  ponctionné  une  première  fois  le  25  avril  ;  la  hernie  ombi- 
licale qui  datait  déjà  de  plusieurs  années,  présenta  à  la  suite 
de  celte  opération  des  phénomènes  d'étranglement  ;  la  réduc- 
tion fut  facile. 

Une  deuxième  ponction  fut  faite  le  1"mai  et  suivie  des 
mêmes  accidents.  Celte  fois  la  réduction  ne  peut  être  ob- 
tenue, et  le  malade  entre  le  3  mai  dans  le  service  de  U.  Ver- 

KEtJIL. 

En  présence  du  mauvais  état  constitutionnel  de  ce  malade, 
M,  Verneuil  se  refusa  à  pratiquer  l'opération  par  le  bistouri  ; 
d'autant  que  des  sangsues  appliquées  deux  jours  auparavant 
sur  la  hernie  avaienl  donné  lieu  à  une  bémorrbagie  inquié- 
tante, U  appliqua  sur  la  hernie  une  couche  de  pâte  de 
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TieDBe,  le  3  mai.  L'eschare  fut  fendue  le  &  mal,  et  presqu'aus- 
BitAi  il  3'écoula  par  le  bout  supérieur  une  quantité  considéra- 
ble de  matières  fécales.  Les  yomissenieats  cessèrent,  et  le 
malade  reprit  rapidement  ses  forces. 

Le  33  mai,  les  selles  se  suspendent,  les  vomissements  repa- 
raissent ;  un  purgatif  ne  produit  aucun  effet.  Le  lendemain, 
une  sonde  introduite  dans  le  bout  supérieur*  permet  léïa- 
cuation  d'une  grande  quanlilé  des  matières  demi-liquides. 

Les  vomissements  cessèrent,  mais  pour  recommencer  le  25 
mai;  les  matières  vomies  étaient  noirâtres,  marc  de  caTé. 
L'écoulement  des  matières  fécales  se  faisait  cependant  régu- 
lièrement par  le  bout  supérieur  de  l'intestin.  La  température 
s'abaissa,  et  le  malade  succomba  le  27  mai. 

AuTOPSis.  —  Le  foie  présente  à  peu  près  son  volume  nor- 
mal ;  sou  tissu,  Kranuleux,  est  mou  et  friable.  Le  rein  est 
pflle  et  anémié.  Pleurésie  bêmorrhagique  à  gauche.  Sjmpbyse 
complète  du  cœur;  aucune  lésion  valvulaire.  Pendant  la  vie  ; 
on  n'avait  noté  qu'un  très-léger  bruit  de  souffle.  L'étrangle- 
ment siégeait  sur  t'ioleslin  grêle,  à  un  mètre  au-dessus  du 
coecum.  L'intestin  seul  était  étranglé,  il  n'y  avait  aut^une 
trace  d'épi ploon.  Les  adhérences  qui  unissaient  l'intestin  à 
l'anneau  ombilical  étaient  parfaitement  solides.  L'anus  con- 
tre nature  aurait  pu  permettre  au  malade  de  vivre  ;  il  a  évi- 
demmeot  succombé  aux  lésions  cardiaques  et  hépatiques. 

S#.  STaiphya» c«r4laqae. —  Foie  cardiaqaet par  QuâitD,  inlern«. 

M*""  C. . .,  âgée  de  84  ans,  a  vu  ses  jambes  devenir  enflées 
il  y  a  un  an,  puis  l'enflure  a  gagné  le  ventre  et  l'a  obligée  à  se 
faire  soigner  successivement  à  l'Hôpital  Temporaire  et  à  la 
Pitié.  Trois  ponctions  de  l'abdomen  ont  été  failea  avant  son 
entrée  à  la  salle  Sainte-Geneviève,  qo^is. 

Le  !2  mars  1S78,  cette  malade  a  de  l'ascite,  un  œdème  con- 
sidérable des  membres  Inférieurs  et  une  congestion  avec 
œdème  pulmonaire.  La  dyspnée  estasses  intense;  te  pouls 
est  très- fréquent,  petit,  inégal,  irrégulier.  Les  bruits  du  cœur 
sont  sourds,  les  battements  présentent  des  irrégularités  et  des 
intermittences.  Au  premier  bruit  et  à  la  pointe,  léger  souflle. 
Bd  outre,  nous  apercevons  une  sorte  d'ondulation  continue  à 
l'épigaslra,  qui  semble  se  déprimer  à  chaque  systole.  Se  fon- 
dant sur  ce  signe  qu'ont  indiqué  Heim  et  Sander,  M.  Desnos 
diagnostique  une  symphyse  cardiaque,  malgré  l'absence  des 
deux  signes  pathognomouiquea  :  la  dépression  systolique  de 
l'espace  intercostal  correspondant  à  la  pointe  du  cœur  et  le 
soulèvement  diastollque. 

On  diagnostique  de  plus  une  insuffisance  mitrale  et  une 
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cirrhoa*  atidiafoe.  -rr  iAmaiad»  sueoamlw.  à  l'sapbsarts  le 
15  avrii. 

ÂUTCWB».  —  La  feoft  antérieure  du  sac  fibreux  pénoas- 
diaque  adhère  au  poumtm  (^itcbe  et  à  la  focs  postérieure  du 
sierDum.  Les  àwx  feuillets  séreux  sont  adhéreots  àaus  toute 
leur  éleiuiue  et  ne  forment  plus  qu'une  seule  metabrane 
épaissie  et  sésistanle.  De  plus,  dans  uoe  étendue  de  7  ceuli- 
niëtres  de  long  sur  3  centimàlres  éo  large,  le  péricarde  qui 
revêt  ta  face  antérieure  de  la  cloisou  interrentriculaire,  est 
infiltré  de  aels  calcaires,  et  converti  eo  une  plaque  rigide, 
dure  comn»  de  l'os.  Cette  plaque  remoBle  sur  la  face  posté- 
rieure du  cœur  de  façon  à  figurer  une  sorte  de  demi-anneau 
embrassant  la  pointe  du  coeur.  Une  plaque  de  trois  centj- 
mètres  carrés  existe  encore  au  niveau  de  l'anneau  fibreux 
auriculo-ventriculaire  gauche.  Ëulin,  une  plaque  de  S  centi- 
mètres: de  large  sur  3  centimètres  dâ  haut,  recouvre  la  face 
antérieure,  du  ventricule  droit,  et  sa  face  profonde  hérissée  de 
mamelons^  fait  saillie  en  dedans  du  veulricule  droit  ;  celle 
plaque  desait  singulièrement  gêner  le  fonctionnement  de  la 
valvule  tricuspidfi.  La  valvule  milrale  oe  présente  qu'un  pen 
(l'épaissiesement  de  son  bord  libre.  Le  myocarde  est  très- 
aminci,  il  offre  une  coloration  feuille-morte.  Le  foie  est  un 
peu  atrophié,  dur,  granuleux,  d'une  coloration  inugeâtre.  Sa 
consistance  est  moins  ferme  que  dans  la  cirrhose  vuigaire. 
L'examen  microscopique  a  démontré  que  la  sclérose  portait 
surtout  sur  le  centre  du  lobule  autour  de  la  veine  centrale. 
Reins  sains. 

Il  s'agit  donc  bien  d'une  cirrhose  cardiaque  ccinséoutive 
non  à  une  lésion  valvulaira  (le  petit  bourrelet  de  la  valvule 
mitrale  sou»  semble  bien  insuffisant  pour  cela),  mais  à  une 
symphyse  cardiaque.  Cette  dernière  était  encore  aggravée 
par  l'ossification  du  péricarde  et  à  la  fin  par  ta  myocardita. 

84.  Tabei««leadN  ecrvcsN^dehprolabtaMBee  «(.da  >■!>»- — 
Parai jslê  da  nerf  BHtleav  t>c*lalre  extnniet  par  Qnànu,  îb- 
tsme  des  faâpitaux. 


Marie  9...,  âgée  de  43  ans,  relieuse,  entre  pour  la  i 
foisdans.leservicede  tM.  Desnos  le  Ifi  avril  1878.  Elle  a  été 
soignée,  il  y  a  deux  ans,  dans  cette  môme  salle  Sainte-Qene- 
viève,  pour  une  phtbisie  pulmonaire.  Sa  maladie  a  débuté  il 
y  a  S  ans  par  une  hémoptysie  survenue  dans  le  cours  d'un 
léger  rhume;  depuis,  elle  a  craché  le  sang  à  plusieurs  re- 
prises, néanmoins  on  peut  dire  que  cette  tuberculose  a 
évolué  lentement,  ce  qui  tient  à  ce  que  la  fièvre  ne  s'est  mon- 
trée que  tard,  il  y  a  6  semaiaea  eavirou  ;  jusque-là,  l'appétit 
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était  ooBswré,  p«»  de  Aarphée,  pas  (te  vomlnorneBlft,  Ve.- 
maigrissement  et  la  perte  des  forças  ilateat  d'un  an.  Jusqu'à 
il  y  B  un  mois,  Marie  B...  avait  contjna^  son  travail  quand 
de  nouveaux  accidents  sont  venus  l'obliger  à  ioUirrompra' 
toute  opcupation.  Dans  la  rue,  chez  elle,  elle  a  été  prise  plu- 
sieurs fois  d'étourdl^sements  qui  eussent  occasionné  une 
chute,  siellenesefûtretenue  à  quelque  objet.  Pas  de  perte  de 
conaaissance,  pas  de  l>ourdonnemaats  d'(»%ille.  De  plus,  elle 
ressent  depuis  la  même  époiiue,  une  douleur  contiauelle  à 
l'occiput,  et  vomit  de  la  bile,  eu  dehors  des  effoils  de  toux  ; 
eufio  peu  après,  elle  a  remarqué  que  soh  oeil  drtrit  se  tourruiit 
en  dedant  et  qu'elle  voyait  les  objets  en  double.  Les  élourdis- 
sements  et  le  vertige  out  précédé  l'apparition  de  cette  diplo- 
Die.  Antécédeats  héréditaires  :  père  mort  d'une,  maladie  du 
foie  ;  mère  bien  portante;  3  frères  et  sœur  morts  jeunes, 

ÀDtécédenls  pèrsounels  :  scarlatine  à  forme  typhoïde  dem 
son  enfance  —  4  enfants  et  une  fausse  couche  ~  2  eofants  vi- 
vant encc»et  Pas  d'hystérie.  Actuellemeot,  cetie  malade  accuse 
encore  du  mal  de  tète,  {tes  étourdissemeals  oui  diminué) ,  elle 
a  la  tète  comme  engoiirdie  et  tout  le  temps  envie  de  dormir; 
elle  voit  toujours  double,  et  éprouve  à  l'angle  intarne  de 
l'œil  dr<»t  une  sensation  de  tirsillemeut.  Bile  a  souvent  mal 
au  cœur,  at  tous  les  2  ou  3  jours  vomit  de  la  bile.  Bile  tousse 
peu. 

Pas  de  faiblesse  dausles  mambros  d'auouo  cAté,  pas  dedé^' 
vi&tion  de  la  face.  Sensibilité  intactei  Strabisme  iolerue  de 
l'œil  droit,  le  globe  oculaire  ne  peut  suivre  le  doigt  promeoé 
de  dedans  en  dehors,  au  d^à  d'un  plan  verttoal  antéro-posUÎ-; 
rieur  passant  par  le  milieu  de  l'orbite.  Les  autres  mouvamealfi. 
sont  conservés,  les  pupilles  sont  égales,  la  vialon  bonna  des  2 
côtés,  pas  de  nystagmus. 

La  diplopie  n'existe  que  dans  le  cbaap  visuel  diioit,  l'ex- 
périence des  verres  colorés  nous  montne  bien  opie  les  Images 
sont  homonymes. 

A.  l'ausoullation  des  poumons,  on  Ixouve  tooS'  lea  signes 
physiques  de  tubercules  parvenus  à  la  période  de  ramollisse» 
ment,  il  y  a-mème  quelques  petites  cavernes  à  droite. 

Cette  malade  n'avait  aucune  dévisUoa  de  l'œil  il  y  a  un 
mois,  et  cette  paralysie  complète  du  nerf  ocolalce  moteup 
externe  s'est  accompagnée  de  troubles  gastriques,  de  céphe- 
laigie  et  de  vertige.  Nous  éliminons  la  méningite  tubM^u- 
leuse,  à  cause  de  la  marche,  de  l'état  des  facultés  intellec- 
tuelles, de  l'absence  des  signes  tirés  du  pouls,  etc.,  sb  nous 
rattachons  à  l'idée  d'un  tubercule  comprimant  le  nerf  ooal&ire 
moteur  ec  terne  soit  à  son  origine,  soit  dans  sont  trajet  inlf»- 
bulbaln. 
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Le  Si  BTril  la  malade  succombe  à  l'asphyxie  et  àla  cachexie. 
La  céphalalgie  et  les  aymptômes  oculaires  ont  persisté  jus- 
qu'à la  fin.  Dans  les  trois  dernières  semaines,  les  vomisse- 
ments bilieux  se  faisaient  presque  sans  effort  et  comme  par 
régurgitation. 

Autopsie.  —  Poumons  infiltres  de  tubercules  à  diverses  pé- 
riodes ;  plusieurs  excavations  des  deux  cdtés. 

Encéphale.  —  Nous  recherchons  minutieusement  s'il  existe 
des  granulations  tuberculeuses  dans  les  méninges,  le  long 
des  artères.  Aucune  trace  de  tuhercules,  ni  de  méoingile. 

Bien  d'anormal  dans  l'orbite  du  cOté  droit  ;  le  nerf  moteur 
oculaire  externe  a  été  disséqué  dans  tout  son  trajet,  il  n'est 
comprimé  par  aucune  tumeur. 

Le  plancher  du  quatrième  ventricule  étant  mis  h  découvert 
parlasectioD  des  pédoncules  cérébelleux,  on  aperçoit  juste 
au-dessus  des  barbes  du  calamus  une  petite  tumeur,  plus 
grosse  qu'un  pois,  soulevant  le  plancher  du  ventricule,  un 
peu  eu  dehors  de  la  ligne  médiane  et  du  cAté  droit.  Nous 
croyons  donc  au  premier  abord  qiie  ce  noyau,  en  comprimant 
l'emineutialeres,  a  été  la  cause  de  la  paralysie,  mais  il  eût  dû 
produire  la  paralysie  du  facial  supérieur.  (Voy.  PI.  II,  A).  Une 
coupe  verticale  au  niveau  de  l'union  du  bulbe  et  de  la  protu- 
bérance, nous  fait  voir  que  ce  noyau  tuberculeux  est  en 
dehors  de  l'eminentiateres,  et  de  plus  qu'un  autre  noyau  du 
môme  volume  se  trouve  juste  sur  une  ligue  unissant  le  point 
d'émergence  du  nerf  moteur  oculaire  externe  droit  à  son 
noyau  d'origine  ;  ce  dernier  tubercule,  en  intéressant  la  por- 
tion intra-bulbaire  du  nerf  a  donc  seul  causé  sa  paralysie. 
(Voy.  PI.  n,  B). 

Une  coupe  verticale  passantun  peu  plus  haut,  nous  montre 
les  mêmes  noyaux.  (Pi.  II,  A). 

Sur  une  coupe  (B,  PI.  Il)  passant  au  niveau  de  l'émergen- 
ce du  nerf  oculaire  moteur  commun,  on  découvre  un  autre 
tubercule  eu  pleine  pyramide  et  bien  en  dehors  du  trajet  du 
nerf  de  la  troisième  paire,  une  coupe  du  bulbe  à  se  partie  iu- 
férieure,  au  niveau  de  la  limite  supérieure  de  l'entrecroise- 
ment des  pyramides,  nous  fait  voir  un  quatrième  tubercule 
qui,  comme  le  montre  la  fig.  C  [PI.  IIj,  a  dû  intéresser  te  noyau 
de  l'hypoglosse  gauche.  Malheureusement  l'altenliOD  n'a  pas 
été  attirée  de  ce  côté,  pendant  la  vie. 

Il  existe  encore  d'autres  tubercules  dans  l'encéphale  de  cette 
femme  :  Un  dans  le  lobe  droit  du  cervelet  : 

Undans  le  faisceau  frontal  inférieur  de  l'hémisphère  céré- 
bral droit  ;  deux  autres  tubercules  siègent  dans  la  région  pré- 
frontale  gauche,  l'uu  à  6  centimètres,  l'autre  à?  cenlimêlres 
du  sillon  de  Rolaudo,  dans  l'épaisseur  de  la  substance  blau- 
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che  BOus-jacenle,  à  la  deuxième  circouvolulioD  frontale  ;  en- 
fin un  neuvième  tubercule,  uq  peu  plus  pelit  que  les  autres, 
occupe  la  partie  externe  du  noyau  caudé.  Tous  ces  tubercules 
semblaient  contemporains,  le  centre  de  chacun  présentant  le 
lu^me  ramollissement  dans  la  même  étendue. 

3S.  Népkrlte  par«aeh7nia(case. —  Petit  rein  JkDae  |  par 

L.   CiPiTi.ir,  eilfirnodeBhOpilaui. 

I.e  nommé  Bess...  Jean,  âgé  de  ï3  ans,  coiffeur,  est  entré 
(lanâieserrice  de  M.  le  professeur  Sée.  Ie3&mai  1878.11  avait 
éAù  ramassé  sur  la  voie  publique  pendant  une  attaque  épilep- 
il forme.  Au  poste  de  police  il  en  eut  une  seconde.  A  son 
cnlrée  dans  le  service,  il  était  très-atTaissé,  presque  dans  un 
éiet  comateux  et  ce  n'est  qu'avec  peine  qu'on  apprend  quel- 
ques détails  sur  sa  maladie.  11  était  arrivé  depuis  deux  jours 
seulement  à  Paris,  venant  de  province.  C'était  seulement 
quinze  jours  auparavant  qu'il  avait  commencé  à  sentir  un  peu 
de  malaise,  à  avoir  quelques  troubles  dyspeptiques  et  que 
SCS  jambes  s'étaient  mises  à  enfler.  Il  affirme  que  jusque-là 
il  sciait  très-bien  porté  et  n'avait  eu  aucun  accident,  sauf 
deux  ou  trois  fois  un  peu  de  contracture  delà  mâchoire  infé- 
rieure et  par  moments  des  contractions  brusques  delà  face. 
Il  n'indique  pas  d'autres  acccidents,  ne  se  souvient  pas  d'avoir 
été  exposé  au  froid:  il  ne  semble  pas  avoir  été  alcoolique;  pas 
de  syphilis.  Il  a  l'elr  absolument  hébété,  la  figure  est  très- 
pâle,  un  peu  boufBe,  les  paupières  légèrement  dilatées;  il 
respire  avec  une  certaine  diOiculté.  Œdème  assez  considéra- 
ble uniquement  aux  membres  inférieurs  ;  un  peu  d'œdème 
des  bourses  également.  La  température  est  abaissée  à 
36°  7  ;  le  pouls  lent  bat  S2  pulsations  par  minute.  L'examen  du 
thorax  est  absolument  négatif;  tout  au  plus  trouve-t-on  quel- 
ques râles  sibilants  dans  la  poitrine.  Il  lui  est  impossible 
d'uriner  ;  on  est  donc  forcé  de  le  sonder  et  on  retire  une  Irès- 
puiile  qiiaullté  d'urine  sanglante  renfermant  des  Qols  d'albu- 
mine. 

Dans  le  courantdelajoumée,  il  a  plusieurs  attaques  convul- 
sives  durant  environ  un  quart  d'heure  chacune.  Pendant  l'at- 
taque, la  température  monte  à  38°. 

27  mai.  —  Il  est  toujours  aussi  affaissé,  sans  avoir  complè- 
tement perdu  connaissance.  La  sensibilité  générale,  les  sensi- 
bilités spéciales  sont  conservées;  fl  remue  facilement  les 
membres.  La  température  est  de  37°.  Le  pouls  toujours  fort 
lent.  Dans  le  courant  de  la  journée  11  tombe  dans  le  coma.  A 
partir  de  ce  moment  il  n'a  plus  d'attaques  convulsives. 

as  mai.  —  Le  cotoa  est  moins  profond;  on  peut  encore  arri- 
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ver  à  lui  faire  comprendre  ce  qu'on  lui  dit  ;  mais  la  respiralùM 
esl  plus  embarassée.  Il  y  a  de  la  dyspnée  assee  forte.  L'exa- 
men de  la  poitrine  est  toujours  négatif;  à  p^ne  les  râles 
sibilants  ont- ils  un  peu  augmenté.  Température  37°;  pouls 
48.  Dans  la  journée  la  dyspnée  augmente  peu  à  peu. 

29  mai.  —  Il  est  complètement  dans  le  coma;  la  dyspnée  est 
très-intense.  Il  meurt  dans  la  matinée. 

Autopsie.  —  Œdème  cérébral  assez  considérable.  ÏJes  pou- 
mons sont  fortement  congestionnés  et  œdémateux;  le  eeeur 
est  assez  volumineux;  la  circonférence  de  l'orifice  mitral  est 
dellSmillim;  épaisseur  de  la  paroi  du  ventricule  gauche 
1  cent-  ;  poids  de  l'organe  400  gr.  —  Le  foie  est  un  peu  con- 
gestionné; il  pèse  1 870  gr.  A  la  surface  intérieure  de  Vestonute, 
on  trouve  un  grand  nombre  de  vaisseaux  sinués  et  trés- 
dUetés. 

La  rate  est  volumineuse,  trës-congesUonnée  ;  son  poids  est 
de  STO  gi'.  Le  Ttin  gauche  esl  un  peu  plus  gros  qu'A  l'état  phy- 
siologique; ilpèec  150  gr.  Le  droit  est  lrèa-peti<  ;  il  mesure 
68  millim.  de  haut  sur  34  millim.  de  largeur.  Son  poids  est  de 
93  gr.  Les  deux  reina  ont  du  reste  le  même  aspect.  La  capsula 
s'enlève  facilement  et  la  surface  du  rein  est  bosselée  ;  elle  ap- 
paraît avec  une  teinte  rouge  pèle  ;  elle  est  parsemée  de  granu- 
lations blanchùlres  ;  pas  de  kyste.  A  la  coupe,  la  zone  corti- 
cale est  rouge  pâle;  par  places  elle  est  même  absolument  jau- 
nâtre. Les  pyramides  de  Malpighi  ont  une  teinte  rouge  un  peu 
plus  foncée  ;  la  consistance  n'est  pas  considérable  ;  le  lissu . 
réuei  se  laisse  facilement  déchirer.  Les  deux  reins  sont  sem- 
blables. Le  droit  est  cependant  un  peu  pluct  résistant  que  le 
gauche  ;  il  semble  ôlre  à  une  période  plus  avancée  et  coiTes- 
pondre  à  cet  état  du  rein  que  Johnson  a  désigné  sous  le  nom 
de  petit  rein  jaune,  tandis  que  le  rein  ^uche  est  encore  à  la 
périodede  la  néphrite  parenchymateuse  connue  sous  le  nom  de 
gros  rein  blanc. 

L'examen  histologique  sera  pratiqué  ultérieuFement  dans 
le  laboratoire  de  M.  le  professeur  Gbarcot. 

SS.  t!«xrtgle8er*MletiH«a*pp«rree.— 'Ui«atMHi>p«MaaA«ipa 

J-B.  Gauche,  Interne  des  hSpitBns. 

C  ..,  S  ans  et  demi,  commémoreiifs  trôs-restreints  sur  te 
début  de  la  maladie  datant  de  deux  ans.  Le  membre  inférieur 
gauche  était  déjà  raccourci,  mais  encore  aussi  gros  que  le 
droit  (Repos  au  berceau).  Au  commencement  de  1877,  M.  Mol- 
land  prend  le  service  des  chroniques.  —  Quelque  temps  après, 
renfanl  est  placé  dans  une  gouttière  Bonnet  qu'on  esl  obligé 
d'enlever  au  bout  de  qujinse  jours,  ô  eause  des  abcès  et  des 
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fisMesqn^  se  déctwent.  D^uls  lors,  sa^^uraUon  co&tinuelte 
amCDant  l'âpuisement  progressif  du  petit  melade.  ' 

Le  16  mal  nous  le  trouvons  réduit  k  un  état  de  maigreur 
aqueleltique.  Fièvre  continuelle  avec  vomissements. —  Quand 
SUT  phénomènes  locaux,  il  existe  trois  fislules  â  la  région  tro- 
chenlérlenne  qui  présenie  une  plus  grande  étendue  que  du 
c6té  sain.  On  constate  en  outre  tous  tes  symptdmss  d'une  dé- 
Tiation  de  !a  cuisse  caractéristique  de  la  luxation  iliaque,  et 
en  particulier  :  flexion,  adduction,  rotation  en  dedaoa  et  rac- 
courcissement du  membre. 

s  juin.—  M.  ST'B.-'-S.  38»  S.—  Abattementgénéral.  (Julep  à 
reeu  de  vie). 

80  j'ai».  —  37"  8.  Les  vomissements  empêchent  toute  obser- 
vation. (Polion  de  Bivîère). 

t\  juin,—  M.  36"  2  ;  S.  36"  8.  —  L'enfant  ne  répond  plus,  — 
Début  de  l'agonie. 

sa  juin.  —  36"  0.  La  tempârature  s'est  abaissée  ;  aSfaiblisse- 
ment  et  refroidissement  progressif. 

23;«m,—  M.  36"  ;  S.  36-4. 

t'éjuin. —  AUTOPSIE.  -  Encéphale  sain  ;  sauf  à  la  surface  un 
peu  œdi-maliée  à  gaucbe,  cougestionoée  à  droite.  Cœur  pâle, 
—  Les  poumons  olTrent  quelques  noyaux  durs  disséminés. 
Induration  des  ganglions  bronchiques.  Foie  développé  et 
gras  à  la  coupe  et  au  raclage.—  Bile  couleur  sépia,  consistance 
sem'-solide.ue  s'écoule  pas  à  l'incision  de  la  vésicule.  Rate 
très-coDsistante.  Reins  très-durs  à  la  coupe,  pâles,  décolorés, 
sans  adhérence  de  la  capsule.  Estomac  contient  un  liquide 
grumeleux. 

Hanche  çauc/ie.  Peau  et  couche  sous-cutanée  sont  le  siège 
de  trois  otiQces  de  trajet  Qstuleux  aboutissant  au  clapier  de 
pus  sous-jaceut  au  niveau  du  grand  Irochanter.  Aponévrose 
et  muscles  fessiers  et  pelvi-trochaulérieua  à  leur  insertion 
inférieure.  Les  fibres  paraissent  comme  macérées  dans  le  pus 
qui  les  inflltie  et  leur  a  donné  sa  coloration  jaune  verdâlre. 
Un  foyer  purulent  se  circonscrit  davantage  entre  la  télé  fémo- 
rale déplacée  plus  haut  et  le  rebord  cotyloïdien. 

Articulation  coxo- fémorale.  —  Capsule  et  synoviale;  tandis 
que  celle-ci  est  méconnaissable,  la  capsule  au  contraire  est 
épaisse  et  plus  étendue  que  normalement  par  ses  insertions 
coxales-  Son  bord  intérieur  s'attache  un  peu  plus  en  dehors 
du  sourcil  cotyloïdien  ;  mais  son  bord  supérieur  parait  s'im- 
planter au-delà  de  la  gouttière  sus-cotyloïdienne  de  sorte 
qu'elle  s'étend  de  la  limite  inférieure  de  l'ancienne  surface  ar- 
ticulaire à  la  limite  supérieure  do  ce  qui  représenterait  la 
DOuvelle,,d'après le  reste  delà  description. —  Squelette.  Inci- 
sant cette* capsule  en  bas  et  en  avant,  on  constate,  nou-seule- 
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menl  qu'il  ne  reste  aucune  trace  du  ligament  rond,  mais  en- 
core que  la  I0te  fémorale  s'est  placée  en  haut  et  en  arrière,  au- 
dessus  de  la  gouUiëre  sus-colyloïdienne,  luxation  iliaque 
complète  ;  la  face  externe  du  graad  trocbaoter  regarde  en 
avaut,  la  ligne  flpre  un  peu  eu  dehors.  La  distinclion  n'est 
plus  possible  entre  le  col  et  la  téie  lémorale;  la  moitié  de 
celle-ci  8  disparu  :  la  surface  qui  reste  est  aplatie,  érodée. — 
La  dyaphyse  semble  atrophiée. 

Voé  cozai  présente  le  plus  de  lésions.  La  cavité  cotyloïde 
oITrc  uue  perforation  totale  plu»  étendue  que  l'arrière  food, 
esquilles  irrégulières.  —  Le  bord  pœtéro- supérieur  du 
sourcil  cotyloïdieu  est  le  siéged'une  usure  complète.—  Dae 
vaste  gouilière  convertie  en  trou  par  un  peut  osseux  au  ni- 
veau de  l'acetabulum  fait  communiquer  celui-ci  avec  la  por- 
tioa  verticale  du  bord  antérieur  de  l'os  comprise  entre  la  cou- 
lisse du  psoaa  iliaque  et  l'épine  inférieure  entièrement  détruite. 
Le  liquide  purulent,  d'abord  épanché  dans  la  cavité  articulaira, 
a  donc  pu  pénétrer  dans  la  cavité  du  petit  bassin  par  deux 
voies  anormales  :  paroi  cotyloïdienne  perforée,  gouttière  sus- 
périionéale  de  nouvelle  formation. 

RÉFLEXION.  C'est  un  exemple  des  lésions  terminales  les  plus 
avaocées  de  la  coxalgie.  Mais  si  l'ancien  article  a  sensiblement 
disparu  dans  ses  parties  constituantes,  cartilage,  synoviale, 
iigamcQt  rond  et  liens  actifs,  ou  ne  saurait  afErmer  malgré 
l'épaississement  et  l'exteusion  de  la  capsule  et  en  l'absence  de 
toute  excavation  nouvellement  formée,  qu'il  y  ait  de  pseu- 
danhroae,  consécutive  à  la  luxation  pathologique. 

£e  Secrétaire. 
Letulle. 
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PBItSIDE.NCE  DE    M.  MaL&SSEZ. 


<.  iBioffisance  aortiqNei  par  M.  Coisy. 

Homme  de  50  ans,  couché  au  -a"  16,  de  la  salle  SaÎDt'Louis 
à  l'HAWl-Dieu  (service  de  M.  Hébard)  ,  présente  tous  les 
signes  d'une  ÎDSufQsance  aortique-  Meurt  subitemeat  dans  la 
nuit  du  30  au  31  mai. 

Autopsie  le  i  "  juin.  Caur.  Hypertrophie  du  ventricule  gau- 
che, iusu/fisauce  de  l'oriQce  8ortique,  qui  est  dilaté  et  ue  pré- 
sente que  deux  valvules.  Ces  deux  valvules  sont  d'égales 
dimensions,  mais  chacune  d'elles  est  plus  grande  qu'à  l'étal 
normal.  Elles  sont  molles  en  certains  points  ,  rugueuses  et 
incrustées  de  substances  calcaires  en  d'autres  points.  Sur  la 
face  interne  dectiaque  valvule  existe  uDéexcroissance  charnue, 
friable,  en  forme  de  chou-fleur,  paraissant  de  nature  âbri- 
neuse  et  de  date  récente.  Enfin  l'une  des  valvules  présente  eu 
sou  milieu  un  orifice  ovalalre,  à  grand  diamètre  transversal, 
assez  large  pour  permettre  l'introduction  de  l'extrémili  du 
petit  doigt.  Cet  orifice  est  limité  par  un  bord  épais,  lisse,  net, 
indiquant  l'origine  évidemment  ancienne  de  la  perforation. 
Valvule  mitrale  normale  ainsi  que  les  autres  parties  du  cœur. 

Poumon  congestionné;  foie,  rate,  reins,  encéphale  sont  nor- 
maux; pas  d'infarctus  viscéraux. 

H.  HouEL  a  eu  l'occasion  de  voir  deux  fois  une  perforation 
valvulaire  analogue  à  celle  que  vient  de  présenter  M.  Cossy. 
Dans  ces  deux  cas,  il  y  avait  eu  aussi  mort  subite. 
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s,  TnbercnCos*  des  (esilealcs  et  de  U  proatale. — DUv)»'ttl** 
complète  de  1*  prostalei  pir  M.  L.  Carkië,  înterae  des  hOpitiai. 

Le  nommé  Perrain  Henri,  ègé  de  il  ans,  entre  à  l'hôpital 
Necker  le  18  mai  1878,  salle  Sainl-Vincent  n°  5,  service  de 
M.  le  professeur  Guyon,  se  plaifçnant  de  troubles  da  côté  des 
organes  urinaires  et  présentant  déjà  un  état  de  cachexie  assez 
avancée.  Cet  homme  tousse  depuis  fort  longtemps,  sept  ou 
huit  ans  environ  ;  en  1871,  il  eut  un  abcès  de  la  fosse  Iscbio- 
reclale,  dont  l'ouverture  resta  fistuleuse  pendant  plusieurs 
mois,  de  ce  cAté  on  ne  constate  en  ce  moment  qu'un  bourrelet 
héinorrhoïdaire  peu  volumineux.  Il  y  a  trois  mois  le  testicule 
droit  devint  douloureux,  augmenta  de  volume  et  c'e.st  à  cette 
époque  que  survinrent  pour  la  première  fois  des  troubles  du 
cÂlé  de  la  vessie,  caractérisés  par  de  fréquente  besoins  d'uri- 
ner, accompagnés  de  douleur,  se  faisant  cependant  moins  res- 
sentir la  nuit  que  le  jour  et  n'ayant  jamais  été  suivis  d'héma- 
turie. 

Le  testicule  droit  est  très-volumineux,  entouré  d'un  épan- 
cbement  abondant  dans  la  vaginale;  en  arrière  on  sent  l'épi- 
didyme  indurée  et  bosselée. 

A  gauche,  le  testicule  a  son  volume  normal,  mais  l'épididyme 
présente  plusieurs  points  d'indurations.  Par  le  toucher  rectal, 
on  ne  sent  pour  ainsi  dire  pas  la  prostate,  le  doigt  rcDCOolre 
une  surface  lisse,  légèrement  mollasse  avec  quelques  inéga- 
lités, un  peu  dures  sur  les  pdrties  latérales:  au-dessus,  les 
vésicules  séminales  sont  bosselées  et  douloureuses.  En  explo- 
rant le  canal  on  éprouve  deux  ou  trois  ressauts,  mais  le  W  M 
pénètre  facilement.  Presque  pas  d'urine  dans  la  vessie.  Les 
dernières  gouttes  sont  formées  par  du  pus.  A.  l'auscultation, 
lésions  tuberculeuses  avancées  dans  les  deux  sommets  plus 
marquées  à  gauche  qu'à  droite. 

Trois  jours  après  son  entrée,  ce  malade  est  pris  d'une 
diarrhée  incoercible  et  meurt  le  SI  mal. 

Autopsie.  Poumons  —  cavernes  tuberculeuses  aux  deux 
sommets. 

Reins  sont  sains,  sans  traces  de  tubercules:  les  vésicule 
séminales  sout  indurées.  Le  testicule  droit  présente  à  son 
centre  un  énorme  noyau  complètement  ramolli.  Plusieurs 
foyers  caséeuz  dans  les  deux  épididymes.  La  vessie  est  petite, 
les  parois  sont  un  peu  épaissies,  la  muqueuse  ne  présente  pas 
de  traces  d'altération  tuberculeuse.  L'épaississement  des 
parois  est  plus  considérable  au  niveau  du  col  que  partout 
ailleurs. 

Au-dessous  du  col  de  la  vessie  se  trouve  une  vaste  poche. 
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présentant  une  capacité  presque  aussi  considérable  que  celle 
de  la  vessie  elle-même;  ses  parois  sont  un  peu  inégales,  et 
offrent  la  plus  graotle  analogie,  pour  l'apparence,  avec  la 
muqueuse  vésicale;  comme  sur  cette  dernière  on  ne  trouve 
pas  traces  de  granulations  tuberculeuses. 

Si  l'on  considère  l'ensemble  de  la  pièce,  il  semblerait  que 
l'on  est  d'abord  eu  présence  d'une  vessie  cloisonnée  transver- 
,  salement,  mais  si  on  recherche  la  prostate,  on  voit  que  celle- 
ci  a  complètement  disparu,  qu'il  n'en  existe  que  quelques 
débris  au  niveau  de  l'urètbre  ofi  on  retrouve  quelques 
vacuoles  qui,  au  moment  de  l'autopsie,  étalent  pleines  de  pus 
et  qui  présentent  à  présent  sur  leurs  parois  des  granulations 
d'apparence  tuberculeuse.  —  Cette  poche  est  formée  par  la 
loge  prostatique  dont  le  contenu  a  complètement  disparu.  Pas 
de  granulations  tuberculeuses  dans  l'uretère. 

3.    TBbcvenloaa    pnlw»«Mlv«,  d«a    v«in*t   d«   la  veMie,   de 
l'nrilbrei   dlaparlltas  presque  cawplète  de  la  ppostatei 

pu    CiKBIÊ. 

B  ou  g  ier,  37  ans,  maçon  ;  salle  Sainl-Vincent,  n°  4  (service 
de  M.  Guton).  •—  Entré  le  30  avril  1878.  —  Il  y  a  environ  onze 
mois,  cet  homme  fut  pris  sans  cause  appréciable  de  troubles 
de  la  miction,  caractérisés  par  des  envies  fréquentes  d'urinei:, 
survenant  aussi  bien  la  nuit  que  le  jour,  se  renouvelant  toutes 
les  demi-heures.  Chaque  miclion  était  accompagnée  d'une 
petite  quantité  de  sang.  Ces  hématuries  ont  duré  huit  jours 
environ,  mais  il  est  è.  remarquer  que  le  repos  du  lit  ne  les 
taisait  pas  disparaître  :  elles  reparurent  il  y  a  trois  mois  pour 
ne  cesser  que  de  temps  à  autre.  En  ce  moment  les  envies 
d'uriner  sont  toujours  aussi  fréquentes.  Les  urines  sont  fé- 
tides et  contiennent,  outre  un  peu  de  sang,  une  quantité  con- 
sidérable de  pus  :  les  mictions  sont  toujours  très-doulou- 
reuses. Le  canal  neprésente  pas  de  rétrécissement;  le  passage 
de  l'olive  exploratrice  éveille  une  douleur  très-vive  au  momen 
où  elle  traverse  la  région  prostatique.  Par  le  toucher  recta 
on  constate  que  la  prostate  est  peu  volumineuse,  qu'elle  es 
douloureuse,  que  les  vésicules  séminales  sont  indurées. 

Les  deux  épididymes  présentent  de  petits  foyers  d'indu- 
ration disséminés.  Cet  bomme  est  excessivement  amaigri  : 
depuis  longtemps  il  tousse,  a  eu  de  fréquentes  hémoptysics, 
quelquefois  de  la  diarrhée,  des  sueurs  nocturnes  très-abon- 
dantes et  présente  des  signes  d'induration  dans  les  deux  som- 
mets. 

Dans  les  premiers  temps  de  son  séjour  à  l'hOpital,  un  peu  de 
mieux  se  manifeste  dans  l'état  général  sous  l'influéiice  du  re- 
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pos  ;  msjs  bienlôl  la  fréquence  des  miclions  reparut,  celles- 
ci  devinrect  très- douloureuses  :  les  urines  élaieul  loiyours 
très-purulentes,  striées  de  sang. 

Le  S2  mai  surriut  de  la  réleutioo  d'urine.  Le  passage  de  la 
sonde  bu  niveau  de  la  région  prostatique  e.l  du  col  arrache  des 
cris  au  malade,  qui  succombe  quelques  jours  après  (31  mai), 
ayant  présenté  du  délire  pendant  deux  jodrs. 

Autopsie.  —  Poumons.  Induration  tuberculeuse  des  deux 
sommets  sans  excavatious.  Le  péritoine  est  couvert  de  petites 
granulations  miliaires,  d'autant  plus  abondantes  qu'on  sp- 
proclie  de  l'excavation  pelvienne.  Le  feuillet  périlonéal  qui 
recouvre  la  vessie  en  est  tapissé. 

Le  rein  droit  est  augmenté  considérablement  de  volume.mol- 
lasse,  lluctuant.  La  capsule  est  très-épaissie,  surtout  au  niveau 
du  bile,  d'aspect  blanchâtre,  présentant  à  sa  surface  des  gra- 
nulations tuberculeuses;  à  l'incision  du  rein  il  s'écoule  UDe 
grande  quantité  de  pus;  la  substance  médullaire  a  presque 
complètement  disparu,  elle  est  remplacée  par  de  la  matière 
caséeuse,  jaunâtre,  très-abondante,  atteignant  presque,  ea 
certains  endroits,  la  périphérie  du  rein  où  la  substance  corti- 
cale ne  présente  plus  que  quelques  millimètres  d'épaisseur. 
Les  calices,  le  bassinet  sont  très-dilatôs  ;  leurs  parois  soûl 
couvertes  de  granulations  tuberculeuses.  L'uretère  présente  la 
même  disposition,  seulement  la  dilatation  cesse  brusquement 
à  quelques  centimètres  au-dessous  du  hile  ;  arrivé  à  ce  ni- 
veau, il  se  trouve  au  milieu  d'une  masse  lardacée,  infiltrée  de 
matière  tuberculeuse,  qui  l'accompagne  jusqu'à  son  entrée 
dans  la  vessie. 

Le  rein  gauche  est  plus  petit  ;  un  peu  plus  gros  cependant 
que  normalement;  pas  d'épaississement  de  la  capsule.  Les 
calices  et  le  bassinet  sont  dilatés,  mais  sans  traces  de  tuber- 
cules. L'uretère  est  dilaté  dans  toute  son  étendue,  présente 
un  diamètre  triple  de  son  état  normal  :  on  sent  dans  ses  pa- 
rais des  points  indurés.  Le  tissu  du  rein  est  congestionaé.  en 
deux  points  infiltration  de  substance  tuberculeuse  jaunâtre, 
mais  peu  ramollie.  Les  vésicules  séminales  sont  indurées. 

Si  maintenant  on  sectionne  l'urèthre  et  la  vessie  le  long  de 
leur  facj  postérieure,  on  trouve  quelques  granulations  tubei^ 
culeuses  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  sur  la  muqueuse 
uréthrale  au  niveau  de  la  région  bulbaire,  des  lésions  beau- 
coup plus  Importantes  au  niveau  de  la  portion  prostatique  et 
à  la  surface  interne  de  la  vessie. 

La  loge  prostatique,  presque  complètement  vidée,  et  ia 
vessie,  présentent  l'une  par  rapport  à  l'autre  une  disposition 
analogue  à  celle  que  l'on  trouvait  dans  l'observation  précé- 
dente. La  prostate,  qui  a  disparu  presque  en  entier,  a  laissé 
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une  loge  da  la  grosseur  d'un  œuf  à  parois  anfrsclueuses,  tapis- 
sée de  granulations  jaunâtres  ;  l'urèthre  est  entouré  en  avaat 
par  des  tissus  indurés  tuberculeux  ;  au-dessus  de  cette  poche 
se  trouve  la  vessie,  présentant  un  épaississeraent  du  col  qui 
est  lapissé,  infillré  ainsi  que  le  reste  de  la  surface  vëslcale  de 
nombreuses  granulations  tulierculeuses. 

4>  Ab«èa  du  llgameat  large  g«nche.   —  Double    salpingite 
—  Mort  par  péritonite;  par  J.   Piooeb,  interne  provisoire. 

Ij  nommée  Pierre  Claire,  ûgée  de  36  ans,  ménagère,  entre. 
Je  !4  décembre  1877,  à  l'HoLel-Dieu,  salle  Sainte-Marthe,  ser-  ^ 
vice  de  M.  Âlph.  Guérin.  Celle  femme,  douée  d'une  bouno  ' 
santé  habituelle,  bleu  réglée,  n'ayant  jamais  élé  traitée  pour 
une- maladie  de  matrice,  se  plaint,  depuis  un  mois,  de  dou- 
leurs violentes  au  niveau  delà  fosse  iliaque  gauche,  à  la  suite, 
dit-elle,  d'un  coup  de  pied  qu'elle  aurait  reçu  dans  le  ventre, 
au  moment  de  ses  règles.  Elle  a  voulu  continuer  ses  occupa- 
tions, mais  bientdl  !a  douleur  l'a  obligée  à  garder  le  lit.  Sou 
médecin  lui  fit  appliquer  huit  sangsues  sur  le  point  doulou- 
reux, maiselle  n'en  éprouva  qu'un  soulngemenl  de  courte  du- 
rée, et  elle  a  dû  se  décider  à  entrer  à  l'iiôpital.  A  son  enirée. 
outre  un  amaigrissement  notable,  on  constate  une  tuméfac- 
tion dans  la  fosse  iliaque  Kaucbe  assez  nettement  limitée  en 
haut  par  un  bord  iran&versal  :  le  toucher  très-douloureux 
permet  de  constater  une  dépression  du  cul- de-sac  latéral  gau- 
che par  une  tumeur  molle,  fluctuacte,  du  volume  d'un  œuf 
de  poule;  le  palper  abdominal,  combiné  au  toucher,  montre 
la  dépendance  des  aeux  tuméfactions,  permet  de  sentir  la 
fluctuation  et  de  constater  la  mobilité  de  l'utérus.  Bien  au  col 
ni  à  droite.  Le  ventre  est  à  peine  ballonné;  la  malade  a  des 
nausées,  mais  pas  de  vomissements  ;  la  fièvre  est  peu  consi^ 
dérable.  Le  traitement  consistera  dans  le  repos  absolu  au  lit, 
dans  l'application  d'une  série  de  vésicatoires  volants  et  dans 
quelques  purgatifs. 

Au  mois  de  février,  l'état  reste  à  peu  près  le  même;  la  fluc- 
tuation est  de  plus  en  plus  manifeste,  les  téguments  commeu- 
cent  à  s'amincir  et  à  rougir.  Le  18  février  une  ponction  avec 
l'appareil  Dieulafoy,  relire  environ  250  gr.  de  pus  verdâtre  et 
bien  lié. 

Le  pus  se  reproduit  Irès-rapidement  et  bientôt  la  poche  esl 
aussi  tendue  qu'avant  la  ponction.  Le  Î7  février,  M.  Guérin 
pratique  une  incision  à  la  partie  externe  de  la  fosse  iliaque 
au  niveau  du  point  le  plus  fluctuant  :  il  s'écoule  encore  une 
grande  quantité  de  pus  ;  après  un  lavage  superficiel  à  l'acide 
pbénique,  sans  ÎDJeclîon  dans  le  foyer,  on  applique  un  pan- 
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sèment  ouaté ,  mais  le  pus  ne  tarde  pas  à  couler  autour  du 
pansement,  ce  qui  nécessite  un  renouvellemenl  fréquent  :1a 
suppuration  conliouant  à  se  faire  abondamment,  on  fait  un 
pansement  humide  à  l'acide  phéoique. 

Au  commencement  du  mois  de  mai,  la  malade  atteint  un 
degré  d'émaciation  extrême;  elle  a  un  aspect  terreux;  le  pouls 
est  faible,  Tréquent,  la  température  oscille  autour  de  3S°;  le 
matin  de  31°. i  à  38°,  le  soir  de  3S°  à  38°, 6  ;  l'appâlit  est  nul,  la 
malade  peut  à  peine  supporter  d'être  levée  dans  un  fauteuil 
pendant  quelques  heures;  elle  accuse  de  temps  en  temps  de 
petits  frissons;  elle  ne  tousse  pas  et  l'examen  de  la  poitrine 
n'offre  rien  à  noter.  On  voit  un  commencement  d'esiJiard  au 
•  uiveau  du  sacrum,  du  grand  trochanter  et  de  l'épiiie  Iliaque 
gauche  antérieure  :  la  fosse  iliaque  présente  un  empalement 
plus  diffus,  on  sent  une  résistance  rappelant  celle  de  la  péri- 
tonite. L'exploration  du  foyer  avec  un  stylet  et  une  sonde  de 
femme,  ne  fait  découvrir  aucune  lésion  osseuse  capable  d'ex- 
pliquer la  persistaocede  cette  suppuration  :  on  essaie  de  pla- 
cer un  drain  qui  cause  des  douleurs  à  la  malade  el  ne  peut 
èlre  supporté. 

La  malade  va  ainsi  en  s'affaiblisseat  de  plus  en  plus  Jusqu'au 
2  juin  ;  ce  jour-là,  à  la  visite  du  matin,  elle  accuse  de  vio- 
lentes douleurs  dans  le' ventre  et  dans  le  membre  inférieur 
droit;  celui-ci  est  le  siège  d'une  phlegmatia  alba  dotens  ;  le 
ventre  très-douloureux  à  lapalpation,  n'est  pas  très-ballonné, 
maisit  l'est  cependant  plus  que  d'habitude;  la  malade  a  des 
nausées,  mais  pas  de  vomissements  ;  le  pouls  est  faible  el 
très-fréquent,  le  faciès  est  grippé,  et  les  extrémités  sont  refroi- 
dies; le  traitement  consiste  en  un  cataplasme  laudanisé  sur 
le  ventre,  une  injection  sous-cutanée  de  morphine  et  une  po- 
tion de  Todd.  La  malade  meurt  à  deux  heures  de  l'après- 
midi. 

Autopsie.  —  À  l'ouverture  de  l'abdomen,  nous  avons  trouvé 
une  péritonite  généralisée  ou  à  peu  près;  un  peu  de  liquide 
citrin  dans  le  flanc  droit  ;  un  pointillé  blanchâtre  et  des  fiu»- 
aes  membranes  sur  les  anses  intestinales  ;  à  la  partie  infé- 
rieure, les  fausses  membranes  paraissent  plus  anciennes,  sur- 
tout du  côté  de  la  fosse  iliaque  gauche;  au  premier  abord,  on 
pourrait  songer  à  une  péritonite  tuberculeuse,  mais  une  étude 
plus  attentive  nous  a  montré  qu'il  n'en  est  rien. 

En  essayant  de  dissocier  les  organes  du  côté  de  la  fosse  ilia- 
que gauche,  nous  découvrons  du  pus  dans  la  séreuse  périlo- 
néale,  mais  ce  pus  provient  d'une  rupture  faite  par  les  trac- 
tions. Dans  le  petit  bassin,  l'utérus  est  libre,  les  culs-de-sac 
vésico-utérin  et  recto-utérin  sont  intacts;  le  ligament  large 
gauche  seul,  est  le   siège  de  modifications  importantes.  La 
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trompe  gauche,  très-épaissie,  forme  un  gros  cordon  blanchâ- 
tre qui  se  replie  en  arriéra  et  vient  S'ouvrir  dans  une  poche 
purulente,  occupant  la  partie  postérieure  el  supérieure  du  li- 
gament large  gauche.  Celte  poche  communique  avec  une  nu- 
ire plus  inférieure  et  formée  de  parois  anfra'ctueuses  avec  de 
petites  concrétions  blanchâtres  à  riutérieur;  sur  un  point  de 
ces  parois,  un  petit  kyste  séreux  ;  les  rapports  de  celle  poche 
purulente  el  la  présence  de  ce  kysle,  portaient  naturellement 
à  penser  à  une  ovarite  supputée,  mais  l'examen  histologique 
n'a  montré  que  du  tissu  fibreux  el  quelques  faisceaux  de  fi- 
bres musculaires  lisses  sans  traces  d'ovules  ;  quant  à  l'ovaire, 
nous  n'avons  pu  en  retrouver  les  traces.  Enfin,  un  troisième 
foyer  occupe  la  base  du  ligament  large,  accolé  à  la  partie  laté- 
rale gauche  de  l'utérus  ;  il  communique  avec  les  deux  aulres  ; 
c'est  la  tumeur  formée  par  ce  dernier  foyer  que  l'on  sentait 
.  par  le  toucher  vaginal.  —  L'ulérus  esl  sain. 

Le  ligament  large  droit  ne  présente  rien  à  noter  sauf  une 
disposition  intéressante  delà  trompe  :  celle-ci  forme  un  gros 
cordon  fibreux  blanchâtre,  très-dur,  qui  remonte  oblique- 
ment dans  la  fosse  iliaque  et  vientse  terminer  au-dessus  de 
la  crête  iliaque,  en  avant  du  muscle  carré  des  tombes,  dans 
une  poche  purulente,  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule, 
donnant  accès  sur  l'extrémité  dénudée  de  l'apopbyse  trans- 
verse de  la  troisième  vertèbre  lombaire  ;  le  canal  de  la  Irompe 
est  dilaté  el  anfractueux  dans  sa  partie  supérieure,  mais  11  se 
rétrécit  en  bas,  de  sorte  que  l'istbme  de  la  trompe  est  nor- 
mal. 

Les  autres  organes  n'ont  rien  présenta  d'important  à  signa- 
ler; lerein  droit  élait  volumineux  el  décoloré;  le  foie  était 
gras;  les  poumons  n'offraient  pas  trace  de  tubercules  ;  le  droit 
était  congestionné  â  la  base. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
au  point  de  vue  clinique  comme  au  point  de  vue  anatomique. 
Bn  effet,  nous  l'avons  vue  débuter  d'une  façon  assez  franche 
à  la  suite  d'un  traumatisme,  pour  qu'on  pfit  croire  soit  à  un 
adë  no -phlegmon  juxla-pubien,  comme  l'avait  diagnostiqué 
H.  Guérin  à  l'entrée  de  la  malade,  soit  à  un  phlegmon  pérl- 
utérln  ;  mais,  d'une  part,  la  suppuration  esl  survenue  assez 
rapidement  chez  cette  femme  ea  dehors  de  toute  influeDce 
puerpérale,  et,  d'autre  part,  cette  suppuration  a  pris  un  ca- 
ractère de  persistance  el  d'abondance  qui  la  rapprochait  tout 
naturellement  d'une  affection  osseuse;  enûn,  cette  collection 
purulente  assez  nettement  limitée  et  ouverte  à  l'extérieur, 
s'est  cependant  terminée  par  une  péritonite. 

Mais  c'est  surtout  au  point  de  vue  anatomique  que  cette 
observation  nous  parait  digne  d'intérAt.  D'un  câté,  la  trompe 
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droite  oITre  une  âisposllîon  que  rien  dans  les  antécédenlâ  de 
la  malade  ne  peut  nous  expliquer;  celle  trompe  communique 
avec  un  abcès  ossifluent  qui  est  demeuré  latent  sur  le  vivant 
et  ne  parait  avoir  aucun  rapport  avec  ce  que  nous  trouvoas  à 
gauche.  De  ce  côté,  en  effet,  nous  avons  un  abcès  du  ligament 
large,  nettement  limité,  constitué  par  trois  poclies  qui  com- 
muniquent entre  elles  ;  l'une  nous  paraît  manirestement  dé- 
veloppée aux  dépens  de  la  trompe;  l'autre,  probablement 
dans  l'ovaire  ;  quel  est  le  point  de  départ  de  cette  suppura- 
tion ?  L'ovaire,  la  trompe  ou  le  tissu  cellulaire  du  ligament 
large?  Il  Duus  semble  difficile  de  prononcer.  — Cette  suppu- 
ration a  entraîné  de  la  péritonite  adhésivo  eu  pourtour,  et  la 
formation  d'autres  foyers  purulents;  c'est  par  ces  dernières 
collections  que  le  pus  s'est  frayé  un  passage  vers  l'extérieur, 
et  c'est  par  leur  rupture  que  s'est  formée  la  périlooile  finale. 
Ce  n'est  poiot,  eu  effet,  en  gagnant  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure et  en  ve:iaiil  former  un  plastron  abdominal  que  le  pus 
est  venu  sortir  en  avaot;  le  pus  n'a  point  fusé,  non  plus,  à 
travers  l'écbancrure  sciatique  en  suivant  les  vaisseaux,  comme 
le  prétendait  Jarjavay;  mais  il  est  resté  circonscrit  dans  l'é- 
paisseur du  ligament  large,  comme  cela  aurait  toujours  lieu 
d'après  M.  Guérin,  grâce  à  la  disposition  des  aponévroses  qui 
ferment  en  bas  et  eu  avant  la  loge  cellulaire  du  ligament  lar- 
ge ;  la  propagation  à  la  paroi  abdominale,  la  formation  du  plas- 
tron des  auteurs,  serait  propre  à  l'adeno-phlegmon  juxta- 
pubien. 

B,  Carcinome  prlMltlf  du  foie,  — Thrombose  par  végétatloB* 
cancéreuMS  de  la  vela«-porte  t   pu  A  Moisâ,  interne  des  h9pt- 

Ollivier  Vh.,  1U  ans,  cordonnier,  entre  le  17  mai  1878  salle 
Saint-TbomaSilitn"  H,  àl'HAtel-DieulservicedeM.OuLUONT]. 
En  s'approchant  du  malade  ce  qui  frappe  d'abord,  c'est  sa 
maigreur  extrême.  La  face,  les  membres  et  le  tborax  ont  un 
aspect  entièremeut  squelettique.  Les  membres  ioférieurssonl 
œdématiés  ;  l'abdomen  est  très-distendu.  Cet  étal  de  maigreur, 
dit-il,  remonte  à  trente  ans,  taudis  que  le  gonOement  des 
extrémités  ne  s'est  montré  que  depuis  quinze  jours,  pour 
faire  ensuite  de  rapides  progrès;  l'émaciation  est  tellement 
prononcée,  il  y  a  une  telle  absence  de  muscles,  que  la  main 
est  simienne  et  que  l'on  peut  se  demander  s'il  n'y  a  pas  quel- 
que lésion  trophique  du  système  musculaire;  cette  idée  parait 
ensuite  devoir  Être  écartée:  sa  cacliexie  actuelle  aurait  sim- 
plement exagéré  un  eut  de  maigreur  trèa-marquée  depuis 
fort  longtemps.  La  cornée  est  subictérïque;  la  coloration  des 
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téguments  est  légèrement  bistrée  ;  la  teinte  est'plus  foncée  à 
la  face  que  dans  tout  le  reste  du  corps.  L'œdème  des  membres 
Inférieurs  remonte  jusqu'aux  cuisses.  L'abdomen,  très-dis- 
tendu,  ne  contienL  cependant  qu'une  quantité  de  liquide  très- 
peu  considérable;  en  effet,  la  percussion  fait  entendre  une 
sonorité  lympaniqua  depuis  l'épigastre  presque  jusqu'au  pu- 
bis. Sur  les  parties  latérales,  sonorité  et  malité  irrégulièrement 
distribuées. 

Le  foie  est  volumineux  par  la  palpation  simple,  mais  surtout 
en  déprimant  et  refoulant  un  peu  les  parois  abdominales,  on 
trouTB  un  plan  résistant,  dur,  irrégulier,  et  qui  parait  être 
formé  par  les  bosselures  du  foie  ;  celui-ci  étant  un  peu  abais- 
sé, la  main  ne  sent  pas  précisément  des  masses  distinctes 
dans  le  reste  de  l'étendue  de  l'abdomen,  mais  elle  éprouve 
cette  sensation  particulière  qui  a  été  désignée  sous  le  nom  do 
ventre  marécageux.  La  sonorité  irrégulièrement  distribuée, 
et  ce  dernier  symptAme  joint  à  la  Torme  de  l'abdomen,  font 
penser  qu'il  y  a  aussi,  outre  l'ofCection  du  foie,  une  péritonite 
chronique  ;  l'ilge  du  malade;  son  état  cachectique,  donnent 
l'idée  d'une  péritonite  d'origine  cancéreuse.  Les  fonctions  di- 
gestives  sont  troublées:  iasomuie,  byperestliésie  générale; 
mais  le  malade  n'accuse  pas  de  vives  douleurs  dans  une  ré- 
gion plutôt  que  dans  une  autre.  Traitement';  Eau  de  Vichy; 
vin  de  quinquina  ;  pilule  d'extrait  Ihébaïque. 

Pendant  quinzejours  l'étatest  resté  sensiblement  le  même; 
le  malade  se  plaiot  surtout  de  ne  point  dormir  la  nuit.  Les 
urines  ont  une  couleur  acajou,  sont  très-chargées  de  sels, 
d'abord  assez  abondantes  au  moment  de  l'entrée  du  malade, 
puis  ayant  progressivement  diminué  de  quantité;  pas  d'albu- 
mine. Examinées  deux  fois  au  moyen  de  l'appareil  Régna rd, 
elles  ont  été  trouvées  très-pauvres  en  urée  (G  gr.  d'urée). 
D'ailleurs  il  faut  dire  que  le  malade  ne  se  nourrissait  presque 
plus  à  ce  moment.  Ni  diarrhée,  ni  constipation. 

■\'"lJuin.—  La  teinte  de  la  peau,  simplement  bistrée  au  mo- 
mentde  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  devientjaune  mainte- 
tenant.  L'ascite  est  plus  abondante  qu'au  début. 

kjuin. — Apparition  de  quelques  lâches  de  purpura  sur  la 
face  et  les  bras;  dans  la  journée,  le  délire,  qui  la  veille  et  les 
jours  précédents  n'avait  été  constitué  que  par  un  simple  sub- 
délirium,  augmente  maintenauldiarrhée  jaune  depuis  deux  ou 
trois  jours.  Le  malade,  avant  cet  te  période,  se  levait  pour  aller 
û  la  garde-robe,  et  ne  peut  dire  si  les  selles  étaient  décolorées 
ou  au  contraire  jaunes  comme  elles  le  sont  maintenant.  Mort 
le  5  juio  à  une  heure  du  matin. 

Autopsie  le  6  Juin,  trente  heures  environ  après  la  mort 
(faite  en  présence   de  M.  Rendu  suppléant  M.  Oulmont).  — 
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Epanchement  peu  abondant  dans  les  cavilés  pleurales  :  (quel- 
ques adhérences  au  sommet  du  poumon  droit.  Poumon  droit  ; 
pneumonie  du  lobe  supérieur  et  du  lobe  moyen  :  le  lobe  ia- 
Krleur  est  sain,  —  Le  poumon  gauche  offre  seulement  de  la 
congestion  hyposiatique.  Le  cœur  n'offre  rien  de  particulier 
à  uoter. — Abdomen.  La  cavité  périlonëale  contient  environ  *  â  S 
litres  d'un  liquide  citrlu  foncé  :  le  péritoine,  le  mésentère,  le 
grand  épiploon  sont  absolument  sains  ;  il  n'existe  pas  de  j>éri- 
tonile  chronique.  L'intestin,  ouvert  dans  toute  son  étendue. 
ne  présente  aucune  lésion.  La  muqueuse  est  saine  ;  les  parois 
abdominales  sont  cependant  plus  friables  qu'elles  ne  le  sont 
à  l'état  normal. 

Les  reins  ont  leur  aspect  normal  :  la  capsule  n'est  pas 
adhérente  :  quelques  petits  kystes  au<dessous  de  la  capsule 
mais  sans  irrégularités  ni  adhérences  du  parenchyme.  Il  n'y 
a  rien  dans  la  vessie  ni  dans  la  prostate.  Rate  dure  à  la  coupe, 
sans  autre  particularité  :  aspect  normal.  Pancréas  un  peu  in- 
duré également,  mais  paraissant  très-sain  :  la  colonne  verté- 
brale n'offre  pas  non  plus  de  lésions  ;  les  corps  vertébraux 
sciés  sur  une  grande  étendue  ne  contiennent  pas  de  noyaux 
cancéreux. 

Foie  Irrégulier,  offrant  à  la  surface  des  nodules  de  volume 
inégal,  mais  généralement  assez  petits:  ilssont  disséminés  sur 
toute  la  surface  convexe  du  foie  et  plus  particuhêremeut  i 
gauche.  A  la  coupe,  ces  nodules  ont  cette  couleur  blanchâtre 
et  celte  rénitence  caractéristique  du  cancer  du  foie  ;  la  vési- 
cule biliaire  est  saine.  La  face  inférieure  du  foie  demande  une 
description  spéciale  ;  sur  le  lobe  gauche,  quelques  nodules 
semblables  à  ceux  qui  siègent  sur  la  face  convexe  :  sur  le  lobe 
droit,  en  arrière  et  en  haut  près  du  bord  postérieur,  saillie 
d'une  tumeur  ramollie  :  à  ce  niveau,  le  foie  recouvert  par  le 
diaphragme  a  gardé  sa  coloration  gris-rouge  habituelle,  et 
c'est  la  substance  de  cet  organe  qui  forme  la  limite  de  la  tu- 
meur :  une  autre  tumeur  ramollie,  presque  fluctuante  mais 
plus  petite  et  faisant  à  peine  saillie,  est  située  i  côté  de  celle- 
ci  avec  laquelle  elle  parait  d'ailleurs  avoir  des  rapports  plus 
immédiats.  A  la  coupe,  on  constate  que  ces  tumeurs  sont 
formées  par  des  masses  rougeâtres,  ramollies,  très-probable- 
ment carcinomateuses  et  ayant  détruit  en  ce  point  le  tissu  du 
foie  ;  elle  se  laisse  enlever  assez  facilement  et  il  reste  alors 
une  cavité  anfractueuse  environ  du  volume  d'une  orange. 

Le  tronc  de  la  veine  porte  est  occupé  par  un  caillot  noir  et 
jaunâtre,  irrégulier  :  la  branche  de  division  droite  de  la  veine 
contient  aussi  une  matière  jaune,  très-molle,  et  qui  est  pro- 
bablement du  carcinome  ayant  envahi  secondairement  le 
vaisseau.  La  branche  gauche  ne  présente  rien  de  semblable. 
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Il  n'y  a  pas  de  cancer  daos  l'estomBc  :  les  parois  de  celui-ci 
sonl  saioes,  la  muqueuse  offre  seulement  une  leinte  grise 
dans  loule  son  étendue,  sauf  dans  la  région  du  cardia  où  elle 
est  rouge  et  oii  les  veines  sont  un  peu  dilatées. 

L'examen  histologique  du  foie  a  été  fait  au  laboratoire  du 
Collège  de  France  par  M.  Chambard,  qui  a  reconnu  un  carci- 
nome. Les  caillots  de  la  veine  porte  s'étaient  formés  autour  de 
bourgeons  carcinomaleux  qui  avaient  envahi  les  parois  vascu> 
laires. 

EÉFI.KX10NS.  —  Dans  l'observation  qui  précède,  nous  signa- 
lerons surtout  deux  points  :  1"  Nous  avons  eu  affaire  à  un 
cancer  primitif  du  foie,  affection  assez  rare  pour  avoir  pu  être 
presque  niée  par  quelques  analomo-palhologistes  :  deux  cas 
eemblables  ont  été  apportés  celle  année  devant  la  Société,  l'un 
par  M.  Lelulle.  l'autre  par  M.  Routier.  Dans  celui  qui  nous 
est  personnel,  on  ne  peut  songer  également  qu'à  un  cancer 
primitif,  et  cela  par  exclusion  :  tous  les  organes  abdominaux 
étaient  sains.  Dans  ces  cas,  eu  effet,  l'examen  d'aucun  viscère 
ne  doit  être  négligé  :  Nous  tenons  de  H.  le  D'  Baymond,  chef 
de  clinique  de  la  Faculté,  et  qui  assistait  à  l'autopsie,  que 
dans  une  circonstance  particulière  où  l'on  avait  cru  avoir 
affaire  à  un  cancer  primitif  du  foie,  mais  où  la  vessie  n'avait 
pas  été  ouverte,  cet  organe  fut  incisé  d'après  le  conseil  de 
M.  le  professeur  Vulpian  dans  le  service  duquel  était  mort  le 
sujet  :  il  contenait  un  fongus  carcinomateux.  Ici,  il  semble 
que  l'on  puisse  placer,  non  sans  quelque  vérité,  le  point  de 
dépari  de  la  lésion  dans  le  lobe  droit  du  foie,  elle  s'est  ensuite 
propagée  au  reste  du  parenchyme  par  l'intermédiaire  des 
vaisseaux.  C'est  ce  que  nous  explique  l'aspect  si  différent  des 
deux  lobes  ;  à  droite,  messe  carcinomateuse,  volumineuse, 
ramollie,  dont  la  consistance  rappelle  rencépbeloide  ;  à  gau- 
che, au  contraire,  nodules  blancs  et  petites  tumeurs  offrant 
l'aspect  du  cancer  secondaire. 

2«  Il  existait  une  thrombose  de  la  reine  porte  et  l'ascite 
était  très-peu  développée  :  M.  Rendu,  pendant  son  inlemat  & 
Saint-Louis,  avait  déjà  observé  un  cas  analogue  qu'il  a  pré- 
sealé  à  la  Société  anatomique. 
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Présidence  de  M.  Ghaucot. 


8.  ■•■  de  Poit.  —  Scrofule  des  vieillards  i  par  M .  Qusxd. 

P.M..,,lilaQc1iisseus6,  n"  18,  salle Ste-Geneviève,  est  Sgéede 
72  ans,  et  paralysée  des  deux  membres  inférieurs.  Ses  anLécé- 
denls,  tant  personnels  qu'hérédilaires  sonlexcellenls,  elle  n'a 
faitaucune  maladie,  les  Irois  enTaots  qu'elle  a  eus  sont  tous 
vivants,  et  ses  parenls  sont  morts  vieux  (60el  73).  Sa  maladie 
a  commencé,  il  y  a  1  mois,  par  des  douleurs  daus  le  dos,  puis 
peu  après  est  survenue  une  déviation  de  la  colouoe  verié- 
brale  ;  la  faiblesse  des  jambes  s'est  accentuée  surtout  depuis  1 
mois;  à  cette  époque  sont  apparues,  pour  la  première  fois,  des 
douleurs  daus  les  jambes  et  des  élancemeots,  la  privant  quel- 
quefois de  sommeil  pendant  plusieurs  nuits  ;  en  même  temps 
la  paralysie  a  progressé  rapidement  et  a  coudamué  la  malade 
à  l'immobilité  absolue. 

Actuellement,  i"  mai,  P...  a  une  paraplégie  complète  du 
.mouvement;  la  sensibllilé  qui  persiste  en  certains  endroits, 
flsl  complètement  anéantie  dans  ta  plus  grande  partie  des 
membres  inférieurs,  les  mouvements  réflexes  sont  exagérés, 
la  vessie  et  te  rectum  sont  complètement  paralysés.  H  existe 
une  eschare  peu  profonde  à  la  région  sacrée  et  au  talon  droit; 
les  membres  inférieurs  sont  considérabletnenl  œdémaliés. 

La  malade  ressent  encore  des  douleurs  dans  les  deux  jam- 
bes; leur  intensité  est  toutefois  moins  grande  que  les  jours 
qui  ont  précédé  l'entrée  à  l'hôpital  ;  elle  accuse,  eQouire,de5 
fourmillemenls  et  une  sensation  de  froid  dans  les  pieds.  U 
colonne  vertébrale  vers  la  i"  ou  L'  dorsale  est  fortement  in- 
curvée, et  3  ou  i  vertèbres  semblent  prendre  part  à  cette  dé- 
formation. 

P...  a  maigri  beaucoup  depuis  i  mois.elleaun  teint  jauoe- 
paille,  qu'elle  n'avait  pas,  prétend-elle,  avant  sa  maladie. 
M,  Desnos  avait  diagnostiqué  d'abord  une  carie  vertébrale  due 
peut-être  à  la  scrofule  qu'on  observe  quelquefois  cheï  les 
vieillards.  Mais  plus  tard,  la  persistance  des  douleurs  dans 
les  membres  paralysés,  la  courbure  à  grand  rayon  de  la  co- 
lonne vertébrale,  l'âge,  l'amaigrissement  rapide  et  le  leJnt. 


n,gti7cdT:G00glc 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-TERBAUX.  333 

nous  avaient  fait  peaser  à  un  cancer  du  rachis.  La  malade 
meurt  le  %  juin. 

Autopsie.  La  cavité  rachidienae  ouverte  et  la  moelle  en- 
levée, nous  constatons  que  le  corps  vertébral  de  la  4"  dorsale 
est  ea  grande  partie  délruit;  il  n'existe  p!us  de  traces  du 
ligameal  verlébral  postérieur,  dé  sorte  qu'il  y  a  entre  la  3°  et 
la  f  dorsales,  une  cavité.aorractueuse  â  laquelle  le  ligament 
vertébral  antérieur  el  la  plèvre  épaissie,  forment  paroi  en 
avant,  taudis  que  le  contenu  caséeux  vient  en  arrière  se 
mettre  en  contact  direct  avec  la  dure-mère.  Rien  dans  les 
autres  corps  vertébraux.  Au  niveau  du  foyer,  la  dure-mère 
est  recouverte  à  sa  lace  antérieure  d'une  plaque  jaunâtre, 
caséeuse;  en  incisant  les  méninges  par  la  face  antérieure, 
nous  pouvons  remarquer  que  les  racines  rachidiennes  sont 
comprises  dans  la  masse  caséeuse  ;  nulle  part  trace  de  tu- 
bercule. 

PouTnoH  sans  tubercules.  A  la  valvule  mitrale,  un  peu  d'en- 
docardite; pas  de  thromboses  dans  les  veines  des  membres  in- 
férieurs. 

Nous  nous  sommes  assurés,  après  enlèvement  de  la  moelle, 
que  celle-ci  ne  pouvait  pas  être,  comprimée  par  une  portion 
d'os,  au  niveau  de  la  déviation.  Nous  retrouvons  doue  encore 
comme  dans  une  dernière  présentation,  la  vériticatiou  des 
faits  établis  parMichaud,  et  sur  lesquels  M.  Charcot  insiste. 
De  plus  un  autre  motif,  notre  erreur  de  diagnostic,  nous  a 
engagé  à  présenter  ces  pièces  ;  l'examea  de  celles-ci  nous 
explique  parfaitement  la  cause  de  noire  paraplégie  doulou- 
reuse, à  savoir  l'irritation  des  racines  postérieures  par  la  ma- 
tière caséeuse  au  milieu  de  laquelle  elles  sont  comprises. 
L'abolition  de  la  sensibiliié  résulte  probablement  d'une 
myélite  iransverse  secondaire,  elle  a  été,  du  reste,  un  phé- 
nomène tardif. 


7.   Taberenlose  pulmoaalrc.   —  Lettons    tuberenlen««s  de 
rméran  «t  deq  trompes.  —  Pépllonite    chronique    simple) 

per,M«iirice  Lstolle. 

V...  Jeanne,  20  ans,  était  entrée  dans  le  service  du  doc- 
teur Constantin  Paul,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  pour  une 
tuberculose  pulmonaire  arrivée  à  la  période  cavitaire.  Depuis 
quatre  mois  ses  règles  se  sont  arrêtées,  mais  elle  n'a  jamais 
ressenti  dans  aucune  partie  de  l'abdomen  la  plus  légère  dou- 
leur. Elle  est  malade  depuis  un  an.  Les  forces  de  la  malade 
s'épuisent  rapidement,  l'amaigrissement  devient  extrême; 
les  cavernes  se  multiplient  dans  la  moitié  supérieure  des  deux 


n,gti7cdT:G00glc 


334  JUIN    1878. 

poumons.  Au  bout  d'un  mois  de  séjour  à  l'hôpital,  arrivée  an 

terme  d'une  cachexie  profonde,  V. . ,  meurt  le  10  juin. 

A  l'autopsie  les  poumons  sont  creusés  de  cavernes' nom- 
breuses entourées  d'ilols  de  tubercules  plus  ou  moins  con- 
fluents. L'abdomen  présente  des  lésions  intéressantes  dont  les 
plus  remarquables  sont  les  suivantes  :  La  cavité  péritonéale 
dans  toute  son  étendue  est  cloisonnée  par  des  adhérences  an- 
ciennes, très-solides,  lamelleuses,  manifeslemenl  vasculaîrea 
sur  un  grand  nombre  de  points.  C'est  surtout  autour  du  foie, 
delà  raie,  et  au  milieu  des  anses  inteslinales  que  ces  adhé- 
rences  péritonéales  sont  le  plus  solides  ;  on  laisse  même  une 
certaine  quantité  de  parenchyme  hépatique  ecbérent  aux 
néo-membranes  sous  diaphragmatiques. 

La  cavité  pelvienne  est  presque  libre  d'adhérences,  sauf  au 
pourtour  des  deux  ovaires  et  de  l'extrémité  libre  des  trompes 
qui  sont  accolées  aux  parois  pelviennes  dans  le  voisinage  du 
détroit  supérieur.  Il  est  important  de  noter  ici  qu'il  n'exisU 
aucun  tubercule  dans  le  péritoine  non  plus  que  dans  les  néo- 
membranes,  sauf  en  un  point  :  On  trouve  dans  l'épaisseur  du 
méso-cœcum  ijeufE  granulations  tuberculeuses  grises,  grosses 
comme  une  tête  d'épingle.  Celle  intégrité  de  la  séreuse  péri- 
tonéale au  point  de  vue  de  la  tuberculose  était  d'autant  plu« 
curieuse  que  nous  découvrions  en  même  temps  des  altérations 
tuberculeuses  très-avancées  de  l'utérus  et  des  trompes.  L* 
trompe  droite  est  épaisse  et  dure  ;  mais  ayant  conservé  sa 
forme,  elle  rappelle  absolument  comme  aspect  et  comme  con- 
sistance un  canal  déférent,  envahi  par  l'inSllration  tubercu- 
leuse diffuse. 

Le  canal  de  la  trompe  est  ouvert  jusqu'au  bord  de  l'utérus 
et  l'on  remarque  que  la  muqueuse  parait  saine,  mais  que  la 
paroi  est  transformée  en  un  tube  rigide  d'un  gris  blanchâtre  ; 
les  tissus  qui  constituent  le  canal  ne  sont  nullement  ramollis. 
La  trompe  gaucW  au  contraire,  offre  un  aspect  bien  diffé- 
rent. Elle  est  déformée  par  deux  bosselures  jaunâtres,  arron- 
dies, lisses,  du  volume  d'une  petite  noisette,  manifestement 
fluctuantes.  En  effet,  à  l'incision  du  canal,  on  voit  le  contenu 
des  deux  tumeurs  s'échapper  sous  forme  d'un  liquide  puru- 
lent très-épais,  jaune  blanchâtre,  grumeleux. 

Ges.deux  abcès  tuberculeux  vidés,  on  aperçoit  leurs  parois 
qui  sont  extrêmement  minces,  formées  en  grande  partie  par 
le  péritoine.  11  est  bon  de  remarquer  qu'il  n'existe  pas  d'adhé- 
rences péritonitiques  au  niveau  des  deux  trompes. 

L'utérus  était  encore  plus  altéré.  Au  niveau  de  l'angle  su- 
périeur et  gauche,  au  point  même  d'abouchement  de  la  trompe 
dans  le  corps  utérin,  on  aperçoit  une  énorme  tumeur,  attei- 
gnant le  volume  d'une  grosse  noix,  cette  tumeur  recouverie 
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encore  par  une  certaine  épaisseur  de  fibres  ulérines  est  ar- 
rondie, très-lisse,  largemenL  flnctuanle.  Cet  abcès  caséeux  de 
l'utérus  ne  communique  aucuoemeiit,  en  apparence  du  moins, 
avec  la  trompe,  non  plus  qu'avec  la  cavité  utérine.  En  eCTet, 
apéa  ouverture  de  cette  cavité,  on  ne  peut  par  des  pressions 
énergiques  faire  sourdre  le  pus  contenu  dans  l'abcËs,  —  La 
cavité  utérine  est  profondément  atteinte.  La  plus  grande  éten- 
due de  la  muqueuse  du  corps  utérin  a  disparu,  détruite  par 
une  ulcération  grisâtre  superficielle,  déchiquetée  sur  son 
bord  qui  s'arrête  assez  exactement  au  niveau  de  l'union  du 
corps  avec  le  coL  Celte  ulcération  de  profondeur  inégaJe,  sui- 
vant les  points,  est  recouverte  par  un  muco-pus  jaune  ver- 
dâtre  visqueux,  très-cohérent,  dans  lequel  l'examen  micros- 
copique ne  fuît  reconnaître  qu'un  grand  nombre  de  leuco- 
cytes granuleux  accumulés  souvent  en  amas  épais  et  quelque  j 
hématies. 

Le  col  est  arrondi',  petit  ;  l'orifice  inférieur  est  Irès-pelit, 
rond,  mais  une  érosion  très-superficielle  rosée,  granuleuse, 
large  de  3  millimètres  environ,  le  borde  inférieuremeut.  La 
muqueuse  vaginale  est  ialacte,  l'hymen  imperforé  ;  les 
ovaires  sont  sains.  Quelques  granulations  tuberculeuses  dans 
les  deux  reins. 

RÉFLEXIONS.— 1°  Nous  croyons  pouvoir  faire  remarquer  l'io- 
térèt  de  celte  observation  au  point  de  vue  de  la  péritonite 
chronique  simple  chez  une  femme  tuberculeuse  avancée.  Le 
péritoine  a  dû  être  anciennement  atteint,  dans  l'enfance  peut- 
être,  d'une  inflammation  franche  alguS,  dont  nous  avons  pu 
constater  les  traces.  D'oîi  nous  tirerons  la  conclusion  qu'une 
péritonite  chronique  simple  peut  exister  chez  un  tubercu- 
leux. 

t"  Chez  une  fille  vierge,  la  tuberculose  peut  se  localiser  sur 
les  qrganes  génitaux  et  y  produire  des  désordres  étendus  à 
l'insu  de  la  malade.  L'aménorrhée  peut  persister  malgré  tou- 
tes les  causes  d'irritation  existant  au  niveau  de  l'ulérus  mala- 
de et  de  ses  annexes. 


8.  Sar  les  Matons  aHArlelles  dans  les  trauBiatlBBea. 

{Rapport  iur  la  oatididaiurê  dt  M.  Kirmitto*);  per  H.  Duhbt, 

aida  d'uialomia  ds  1«  Facultd. 

L'étude  des  lésions  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  à  la  suite 
des  traumalismes  des  membres,  est  un  point  de  pathologie 
chirurgicale  encore  entouré  d'obscurités. 

En  particulier,  pour  les  artères,  on  a  admis  un  type  uni- 
forme de  lésions  des  tuniques,  qui  parait  devoir  conserver  à 
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lui  seul,  avec  lénacilé,  le  privilège  de  rester  classique.  Ou  dit 
que  les  tuniques  moyenue  et  interne  du  vaisseau  se  recro- 
quevillent à  l'intérieur  de  celui-ci  et  en  obturent  la  lumière, 
tandis  que  la  tunique  externe  s'effile  et  se  décliire  beaucoup 
plus  loin.  Sur  les  tuniques  inlemes  recroquevillées  se  forme 
un  caillot,  qui  descend  parfois  jusque  dans  la  tunique  externe, 
et  y  présente  un  renflement  ;  de  manière,  à  simuler  un  clou 
sanguin,  selon  l'expression  pittoresque  de  J.L.Petit,  clou  dont 
la  pointe  serait  interne,  et  la  tète  à  l'extérieur.  Ainsi  aurait 
lieu  l'bémostase  primitive  dans  le  bout  supérieur  :  ou  ne  parle 
jamais  des  lésions  du  bout  inférieur  et  de  la  manière  dont  ses 
tuniques  se  comportent. 

Or,  les  fails  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  simplement. 
La  description  classique,  telle  que  nous  venons  de  l'exposer, 
ne  correspond  exactement  qu'aux  plaies  par  arrachement,  et 
surtout  à  celles  qu'on  peut  produire  expérimenlaleraent  en 
étirant  les  tuniques  artérielles. 

En  observation  clinique,  on  est  bien  plus  Tréquemment 
en  présence  d'écrasements  des  membres  tels  que  ceux  qui 
sont  produits  par  un  corps  pesant,  par  une  pierre,  une  roue 
de  voiture  ou  de  wagon.  Alors  les  lésions  des  tuniques  ar- 
térielles offrent  un  aspect  différent.  Les  deux  tuniques  inter- 
nes sont  contuses  dans  une  certaine  étendue  et  ne  se  recru- 
que  vil  lent  pas. 

la  tunigae  externe  s'évide  tantôt  sur  le  bout  supérieur,  tantôt 
sur  le  haut  inférieur. 

On  comprend  toute  l'importance  de  ces  notions  pathologi- 
ques pour  l'explication  du  mode  de  production  et  d'apparition 
des  hémorrliagies  primitives  et  secondaires,  à  la  suite  des 
traumatismes  des  membres. 

Déjà,  pour  noire  compte,  nous  avons  sur  ce  point  spécial 
appelé  l'attention  de  la  Société  anatomique,  dans  une  commu- 
nication. (Mai  1815,  p.  317).  M.  Chuquet,  interne  de  H.  Ver- 
neuil,  qui  depuis  longtemps  inspire  à  ses  élèves  des  recher- 
ches sur  ce  point  de  pathologie,  a  récemment  publié  une  ob- 
servation du  môme  genre,  dans  nos  Bulletins. 

C'estpour  ces  motifs  quenousavonschoisi pour  en  fairel'objet 
de  notre  rapport,  une  observation  très-remarquable  de  M.  Kir- 
misson,  notre  collègue,  où  les  lésions  des  vaisseaux  et  des 
nerfs  dans  un  écrasement  de  la  cuisse,  ont  été  étudiés  avec  le 
soin  et  la  compétence  qu'il  possède  pour  les  recherches  ana~ 
tomiques. 

Un  excellent  dessin  de  M.  P.  Richer  est  annexé  à  cette  ob- 
servation. 
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•,  ficraaement  de  la  caisse  droite,  —  Bnptnre  de  l'nrlfr*  et 
de  l«  veine  rémoralea. —  AnévrysiDe  dlITua  prlmllir. —  Am- 
patallon  de  la  enlase.  —  Eiamen  des  vaisiieaux  roaipna  t 

par  M,  EiBuiGsDN. 

Le  nommé  Roger  Henri,  âgé  de  53  aas,  est  entré  à  la  Pitié, 
dans  le  service  de  M.  Verneuil,  le  26  décembre  1 877,  pour  ua 
traumatisme  de  la  cuisse  droite.  L'accident  est  arrivé  te 
2^  QOTembre.  Le  malade  qui  est  charretier,  marchait  au  cûté 
droit  de  sa  charrette  traînée  par  deux  chevaux  et  lourdement 
chargée.  Tout  d'un  coup,  son  pied  droit  a  tourné,  et  il  est 
tombé.  Menacé  de  voir  la  voiture  lui  passer  sur  te  corps,  il 
s'est  glissé  dessous  à  plat  ventre;  mais  le  membre  iurérieur 
droit  est  resté  en  arrière,  et  la  roue  de  la  charrolte  a  passé 
sur  la  partie  postérieure  de  la  cuisse.  Le  malade  a  pu  se  rele- 
ver et  faire  quelques  pas  ;  puis,  on  l'a  porté  chez  lui.  Dès  le 
moment  oh  on  l'a  déshabillé,  on  a  remarqué  un  gonflement 
énorme  du  membre,  depuis  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse 
jusqu'au  cou-de-pied  ;  le  pied  lui-même  était  intact.  Des  appli- 
cations de  sangsues  furent  faites  à  deux  reprises  différentes 
pendant  les  jours  suivants  ;  mais  le  volume  du  membre  ne 
diminua  pas  sensiblement.  Quinze  jours  après  l'accident,  les 
douleurs  devinrent  plus  vives;  la  flexion  de  la  jambe  était 
impossible.  Le  malade  avait  la  sensation  d'une  corde  tendue 
dans  le  jarret.  U.  le  D'  Bastien,  gui  fut  appelé  à  ce  moment, 
reconnut  l'existence  d'un  anévrysme  et  un  commencement  de 
spbacële  du  pied  ;  il  y  avait,  de  plus,  une  insensibilité  com- 
plète de  la  jambe  ducâté  malade. 

Quand  cet  homme  vient  à  la  Pitié,  ta  gangrène,  de  forme 
sèche,  occupe  les  orteils,  !a  moitié  antérieure  de  la  face  dor- 
sale du  métatarse,  et  toute  la  région  plantaire.  La  sensibilité 
existe  à  la  jambe,  mais  beaucoup  plus  faible  que  du  côté  sain. 
A  la  partie  inlérieure  de  la  cuisse,  il  existe  une  tumeur  ar- 
rondie, régulière,  lisse,  réuilente  en  certains  points,  beaucoup 
plus  marquée  au  cûlé  interne  qu'en  arrière  et  eu  dehors.  Celte 
tumeur  offre  un  mouvement  d'expansion  peu  prononcé.  L.es 
battements  ne  sont  pas  non  plus  très-énergiques;  ils  sont 
perceptibles  dans  toute  la  moitié  inférieure  de  la  cuisse,  mais 
leur  maximum  existe  au  cAté  interne.  Le  soufQe  est  très- 
nettement  Intermittent  ;  il  est  doux,  pas  très-intense,  ne  se 
propage  pas  au  loin  :  il  a  son  maximum  au  niveau  de  l'anneau 
du  troisième  adducteur.  Il  existe  un  œdème  et  une  induration 
très- prononcé  s  de  toutle  membre.  Le  genou  est  douloureux; 
en  pressant  sur  la  rotule,  on  provoque  une  vive  sensibilité. 
En  un  point  situé  au  c6té  interne  de  la  cuisse,  il  y  a  une 
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flucluation  Irès-évideiile;  de  plus,  toulo  la  tumeur  présente 
une  coloration  rouge  difîiise. 

La  douleur  du  genou  faisait  craindre  une  communication 
de  l'articulation  avec  la  tumeur  anévrysmale,  et  le  développe- 
ment d'une  arthrite  aiguë.  L'inflammation  du  foyer  sanguin 
révélée  par  la  marche  ascensionnelle  de  la  température  qui 
le  3!t  décembre,  au  soir,  atteignait  39°. ï  ;  l'amincissement  de 
plus  en  plus  marqué  de  la  peau  au  côté  interne  de  la  cuisse, 
l'extension  de  la  gangrène,  tout  commandait  une  prompte 
inierveulion. 

Mais  ici.  les  méthodes  de  Iraitemenl  habituelles,  telles  qu 
la  compression  et  la  ligature,  ne  pouvaient  être  employées 
Elles  exposaient  à  faire  progresser  encore  la  gangrène.  Auss 
M.  Verueuil  se  décida-l-il  pour  l'amputation  de  la  cuisse  au 
tiers  supérieur  qui  fut  pratiquée  le  2  janvier. 

Imméilialemenl  après  l'amputatiou,  nous  commençâmes  la 
dissection  du  membre.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sou^- 
culaué  sont  infiltrés  d'une  grande  abondance  de  sérosité  san- 
guinoleule.  Au  côté  interne  du  genou,  dans  le  point  qui  prtf- 
eenlait  une  fluctuation  si  manifeste,  la  peau  est  Irès-amincie, 
et  le  caillot  sanguin  faisant  hernie  en  dehors  de  la  poche 
anévrysmale,  est  immédiatement  en  contact  avec  sa  face 
profonde.  Les  veines  superficielles  sont  Irès-développées  ;  les 
muscles  jumeaux  pâles,  augmentés  de  volume,  çà  et  là  infil- 
trés de  sang,  comme  tous  les  muscles  de  la  jambe.  Le  nerf 
sciatique  est  rouge  et  infiltré  dans  le  point  où  il  rampe  à  la 
surface  externe  de  la  tumeur. 

La  poche  anévrysmale  elle-même  présente  le  volume  d'une 
tète  de  fœtus â  terme;  elle  proémiue  surtout  au  côté  iiiterae 
de  la  cuisse,  mais  elle  gagne  autsi  le  creux  poplité  et  te  cAté 
externe  du  membre.  Dans  ce  dernier  point,  elle  est  limitée 
par  le  vaste  externe,  mais  sa  limite  est  vague;  elle  se  perd 
peu  à  peu  dans  le  tissu  cellulaire  voisin.  Il  n'existe  pas  encore, 
à  proprement  parler,  de  sac  arévrysmal  bien  constitué.  En 
bas,  la  tumeur  gagne  la  partie  inférieure  du  creux  pophté  au 
dessous  des  insertions  supérieures  du  jumeau  interne.  Supé- 
rieurement, la  poche  se  termine  en  pointe,  et  sa  hmite.  très- 
nette  de  ce  côté,  est  constituée  par  les  fibres  musculaires  du 
grand  adducteur,  qui,  très- distendu,  enveloppe  la  plus  grande 
partie  de  la  poche.  Du  côté  interne,  le  sac  est  ouvert  eu  deux 
points.  D'abord,  sur  le  bord  antérieur  du  muscle  droit  interne, 
par  là  s'échappe  une  masse  fibrinouse  qui  vient  se  mettre 
directement  en  contact  avec  la  face  profonde  de  la  peau  Irès- 
amîncie,  comme  nous  l'avons  déjà  signalé.  La  seconde  perfo- 
ration existe  au  niveau  des  insertions  charnues  du  grand  ad- 
ducteur au  fémur,  au-dessous  du  tendon  du  même  muscle. 
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Par  cette  perloTation  s'échappe  une  volumineuse  masse  fibrl- 
neuse,  qui,  sous  forme  de  champignon,  fait  hernie  au-dessous 
du  vaste  interne  du  triceps.  Le  contenu  de  la  poche  est  formé 
en  très-grande  partie  de  caillots  cruoriques,  eulremèlés  çà  et 
là  de  caillots  âbriueux  ;  ces  deruiers  deviennent  beaucoup  plus 
abondants  au  voisinage  du  bout  supérieur  de  l'artère  rompue 
où  Ils  forment  une  maâse  cohérente. 

Mais  le  point  qui  doit  surtout  nous  arrêter  dans  celle  des- 
cription, c'est  celui  qui  coDcerne  l'état  des  vaisseaux  du 
membre.  L'artère  et  la  veine  fémorales  sout  complètement 
rompues.  La  rupture  siège  à  5  centimètres  au-dessous  de  l'an- 
neau du  troisième  adducteur.  Les  vaisseaux  rompus  pénètrent 
de  4  centimètres  dans  l'Intérieur  de  la  poche  par  leur  bout 
supérieur.  Sur  le  bout  Inférieur,  la  rupture  siège  à  8  centi- 
mètres de  l'interligne  articulaire  du  genou.  La  veine  est  nette- 
ment seclionnée.  Son  bout  supérieur  est  vide  ;  le  bout  infé- 
rieur est  rempli  en  partie  ^ar  un  caillot  adhérent.  La  section 
de  l'artère  est,  au  contraire,  irréguliére.  Le  bout  supérieur 
se  termine  par  une  section  assez  nette  en  avant,  frangée  et 
plus  longue  en  arrière,  de  sorte  que,  dans  son  ensemble,  il 
est  laillé  en  biseau  de  haut  eu  bas  et  d'avant  en  arrière.  Le 
bout  inférieur  est  effilé  sur  une  grande  étendue,  formé  en  ce 
point  parla  tunique  externe  seule,  sauf  une  parcelle  delà 
tunique  moyenne  qui  a  été  détachée.  Il  est  oblitéré  par  un 
caillot  en  partie  fibriueux,  en  partie  cruorique  et  adhérent.  Il 
existe  un  écartement  considérable  entre  les  bouts  des  vais- 
seaux divisés.  Un  excellent  dessin  que  nous  devons  à  notre 
collègue,  U.  Bicber,  et  que  nous  joignons  à  notre  observation, 
permet  de  bien  saisir  la  disposition  que  nous  décrivons  ici. 

L'observation  que  nous  venons  de  rapporter  nous  semble 
importante  à  plus  d'un  titre.  Mais,  laissant  de  côté  ce  qui  a 
trait  à  l'anévrysme  lui-môme  et  à  la  question  de  thérapeutique 
chirurgicale  soulevée  par  la  complication  de  gangrène,  nous 
voulons  nous  attacher  à  faire  ressorlir  surtout  l'intérêt  que 
présentent  ici  les  lésions  vasculaires. 

La  rupture  complète  de  la  veine  poplilée  est  une  lésion  fort 
rare.  Nous  tenons  de  notre  maître,  M.  Verneuii,  que  c'est  là 
le  premier  exemple  qu'il  en  ait  constaté  de  visu.  Dans  un  cas, 
il  a  diagnostiqué  cette  rupture,  à  cause  de  la  présence  d'un 
énorme  épanchemenl  dans  l'articulation  du  genou;  mais  le 
malade  ayant  guéri,  on  n'a  pas  eu  la  conlirmatlon  du  diagnos- 
tic. Le  fait  d'une  rupture  veineuse  très-nette  est  digue  de 
.  remarque;  mais  il  a  été  depuis  longtemps  signalé. 

Mous  le  trouvons  noté  dans  l'article  Veines  du  Dictionuaire 
en  30  :  «  A  ta  suite  des  contusions,  dit  l'auteur  de  l'article,  il 
n'est  pas  rare  de  voir  la  veine  coupée  aussi  nettement  que  si 
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elle  eût  été  tranchée  avec  uu  couteau.  >  —  Nous  devonB  en- 
core nous  demander  quelle  part  peut  avoir  eue  la  rupturecom- 
plëie  de  la  veine  principale  du  membre  dans  le  développo- 
menl  de  la  gangrène.  On  sait  combien  les  auteurs  ont  différé 
d'opinion  à  ce  sujet.  Les  uns  ont  nié  l'influence  des  blessures 
veineuses  ;  les  autres  l'ont  admise,  et  ont  prétendu  que,  pour 
éviter  ta  gangrène,  dans  les  blessures  des  veines,  il  fallait  lier 
les  artères.  U.  Verneuil  pense  que,  chez  les  sujets  en  bon 
état,  l'oblitération  veineuse  n'amène  pas  la  gangrène.  D'ail- 
leurs, ici  la  circulation  veineuse  paraissait  sufllsamment  éta- 
blie par  les  veines  collatérales.  Nous  avons  noté  sur  la  pièc« 
a  dilatation  des  veines  superficielles,  et  déjà,  pendant  l'em- 
putaiiou,  on  avait  été  frappé  par  l'écoulement  abondant  de 
sang  fourni  par  les  veines  sous-cutanées  du  membre.  La  gao- 
gréne  doit  donc  ëlre  attribuée  plutôt  ici  à  la  blessure  arté- 
rielle. Sans  doute,  les  artères  collatérales  étaient  peu  dilali- 
bles  chez  un  homme  déjà  âgé,  et  présentant  un  certain  degré 
d'albérome.  Kn  outre,  l'énorme  distension  du  membre  a  di^ 
gêner  encore  la  circulation  collatérale.  Peut-ôtre  aussi  faul-il 
faire  jouer  un  certain  rôle  à  l'état  de  stupeur  du  membre  qui 
s'est  traduit  par  la  perte  absolue  de  la  sensibilité,  constatée 
par  M.  le  D''  Bastien.  Le  nerf  scialique,  avons-nous  dit,  élail 
rouge  et  infiltré  ;  nous  avons  remis  une  partie  de  ce  nerf  i 
U.  Gombautpour  l'examen  histologique.  Il  n'y  a  pas  constaté 
de  lésion  bien  appréciable. 

Quant  à  la  rupture  de  l'artère,  il  existe  ici  une  disposition 
très-remarquable,  et  que  nous  ne  trouvons  nulle  part  consi- 
gnée dans  les  traités  classiques.  Dans  les  plaies  d'artères  par 
arrachement,  nous  dit-on,  les  tuniques  interne  et  moyenne 
d'une  part,  la  tunique  exterue  d'autre  part,  sont  rompues  à 
un  niveau  différent;  cette  dernière  forme  un  tube  effilé  qui 
reste  adhérent  au  bout  cardiaque;  et,  grâce  aux  inégalités 
qu'elle  présente,  il  se  produit  à  son  niveau  un  caillot  solide, 
adhérent,  qui  s'oppose  aux  hémorrhegies  primitives.  Sur  le 
bout  périphôriqua,  au  contraire,  la  tunique  externe  manque 
sur  une  certaine  longueur.  Il  ne  se  fait  pas  de  coagulum  sur 
ce  bout  ;  dès  lors,  pas  d'hémostase  solide  ;  aussi  est-ce  lui  qui 
donne  lieu  le  plus  souvent  aux  hémorrhagies  secondaires.  — 
Uais  ici  les  chosea  se  passent  tout  diff'éremment  ;  la  tunique 
externe  effilée  est  restée  attenante  au  bout  périphérique;  c'est 
lui  qui  renferme  un  caillot  solide,  ainsi  que  le  montre  la  figure 
jointe  à  notre  observation;  le  bout  cardiaque  est  vide,  et  dé- 
pouillé do  sa  tunique  externe  dans  une  certaine  étendue. 

Déjà,  au  début  de  l'année  dernière,  nous  avions  pu  observer 
une  disposition  toute  semblable  à  celle-ci  dans  un  cas  de  rup- 
ture d'artère  par  écrasement.  La   pièce  a  été  disséquée  par 
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D0U8,  et  présentée  par  U.  Chuquet  à  la  Sociélé  anstomi- 
que,  dans  la  séance  du  20a?riHST7.  Il  s'agissait  d'uu  homme 
qui  avait  eu  le  bras  droit  écrasé  par  ua  Lampou  de  wagon. 
La  désarticula lioD  del'épaule  fui  pratiquée.  A  la  dissection  de 
la  pièce,  on  constata  que  la  tunique  celluleuse  manquait  sur 
le  bout  supérieur,  tandis  que,  sur  le  bout  Inférieur,  elle  for- 
mait un  maucbou  celluleux  assez  loag  pour  permettre  le  dé- 
pôt d'un  caillot. 

Ou  comprend  sans  peine  de  quelle  importance  est  celte  dis- 
positioD  contraire  aux  descripuous  classiques.  Si,  dans  les 
cas  habituels,  l'analomie  pathologique  uous  explique  l'absence 
d'hémorrhagie  primitiïe,  et  la  production  facile  des  tiémor- 
rhagies  secondaires,  ici,  il  eu  sera  tout  aulremenU  L'oblitéra- 
tion du  bout  inférieur  meltra  obstacle  à  la  production  des 
hémorrhagles  éloignées  ;  mais  rien  du  côté  du  bout  supérieur 
ne  s'opposera  à  un  écoulement  primitif  de  sang  abondant. 
Aussi  est-ce  bien  ainsi  que  se  sont  passées  les  choses  dans 
les  deux  cas  que  nous  rapportons. 

Chez  notre  malade  à  la  rupture  de  l'artère  fémorale,  l'hé- 
morrhagie  primitive  fut  considérable,  puisque  immédiatement 
le  membre  prit  un  très-grand  Tolume. 

Chez  le  jeune  homme  à  l'écrasement  du  hras,  la  perle  de 
Bang  fut  primitivement  si  grande  qu'on  dut  appliquer  un 
tube  d'Esmarch  à  la  base  du  membre,  en  attendant  qu'on  pût 
pratiquer  la  désarticulation  de  l'épaule. 

Ce  fait  d'analomie  pathologique  nous  rend  compte  des  difTé- 
rences  ezistant  entre  les  plaies  artérielles,  au  point  de  vue  des 
bémorrttagies,  tant  primitives  que  consécutives.  Il  nous  mon- 
tre, en  outre,  combien  il  est  nécessaire,  dans  l'élude  des 
lésions  artérielles,  de  porter  sou  attention,  aussi  bien  sur  le 
bout  périphérique  que  sur  le  bout  cardiaque  des  Taisseaux 
rompus.  C'est  enfin  une  preuve  en  faveur  de  la  nécessité  qu'il 
y  a  d'établir  une  classe  à  part  pour  les  plaies  d'artères  par 
écrasement,  et  de  ne  pas  leur  appliquer  sans  réserves  tout  ce 
que  l'expérience  nous  a  apprjs  au  sujet  des  plaies  par  arra- 
chement de  ces  mômes  vaisseaux. 

10.  Abeën  de  prenqne  tant  le  lobe  niojen  du  ponmon  droit 
PnemnoBie  Intersilltelle  du  lob«  Inférieur.  Espectoration 
gangreneuse  i  psi  le  D''  Gououehqeiu,  médecin  des  bQ)iitBUi. 

H...  âgé  de  61  ans,  entré  à  l'hôpital  Temporaire,  salle  Sainte- 
Marthe,  n"  17,  le  SS  avril  1H7S.  Cet  homme  est  malade 'de- 
puis six  semaines  seulement,  antérieurement  sa  santé  a  tou- 
jours été  bonne,  et  il  n'avait  jamais  souffert  d'une  afTeclion 
thoracique  quelconque.  Au  début  de  sa  maladie,  11  eut  un 
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poiDt  de  cAlé,  du  frisson  el  de  la  fièvre,  et  il  élail  permis  de 
rapporter  ces  quelques  symptômes  à  l'existence  d'une  pneu- 
monie franche.  Celle  affeclion  parut  s'amender  peu  de  temps 
après,  mais  il  se  plaignit  toujours  d'un  point  de  côté  à  droite 
et  ses  forces  au  lieu  d'augmenter  dimiouërent  sensiblemeDt. 
11  perdit  l'appétit  el  maigril.  Quelques  jours  avant  son  enlrée 
à  l'hôpital,  la  dyspnée  augmenta  ainsi  que  la  faiblesse  el  l'ex- 
pectoration prit  un  caractère  de  félidilé  de  plus  en  plus  pro- 
noncé. A.  son  entrée,  nous  constatons  une  dyspnée  telle  que  le 
malade  est  obligé  de  rester  assis,  dans  son  Ut.  Le  pouls  esl 
accéléré,  petit  et  dépressible.  La  température  variable  de  38  à 
39°  tout  au  plus,  s'élève  légèrement  dans  la  soirée.  La  peau 
esl  sèche,  rappétit  est  nul,  el  la  langue  d'une  sécheresse  re- 
marquable ;  la  soif  esl  assez  vive.  L'expectoration  irès-abon- 
dante, esl  compacte,  grisâtre  et  excessivement  fétide. 

A.  la  percussion,  nous  constatons  du  la  matilé  dans  les  deux 
tiers  intérieurs  du  poumon  droit  .Les  vibrations  tboraciquts 
sont  conservées.  A  l'auscultation  nous  entendons,  au  dessous 
de  l'épine  de  l'omoplate,  et  jusqu'au  niveau  de  l'angle  de  cet 
os,  un  souffle  amphroïque,  excessivement  étendu.  Pas  de 
succession  hippocralique;  à  la  base,  on  entend  un  souffle  légè- 
rement tubaire  et  peu  prononcé.  Les  deux  sommets  sont  par- 
faitement sains.  L'auscultation  du  côté  gauche  ne  présente 
rien  qui  attire  notre  aiteniion.  Le  bruit  respiratoire  parall  à 
peu  près  normal.  Je  prescris  une  potion  à  l'exlrail  de  quio- 
quina(4  grammes],  légèrement  alcoolisée  el  phéniquée,  ainsi 
que  l'application  de  ventouses  sèches  à  la  base  de  la  poitrine. 

Le  diagnoslic  fut  longuement  discuté,  après  ëliminalion 
de  la  tuberculose  et  delà  dilatation  chronique  des  bronches,  en 
raison  de  la  marche  de  la  maladie,  je  repoussai  ensuite  l'idée 
d'un  kyste  bydalique;  j'admis,  malgré  l'excessive  rareté  de 
cette  lésion,  l'existence  d'un  abcès  consécutif  à  une  pneumo- 
niesiguâ.  Jeme  fondais,  surtout  sur  la  chronologie  des  acci- 
dents et  l'absence  de  toute  bronchite  antérieure.  La  gangrène 
me  sembla  plutôt  être  consécutive  que  primitive  dans  ce  cas, 
caries  symptômes  de  fétidité  se  développèrent  forl  longtemps 
aprèsle  début  delà  maladie,  et  la  cavité  dont  nous  constations 
l'existence  nous  paraissait,  malgré  son  étendue  n'avoir  pas  été 
le  résultat  d'une  élimination  gangreneuse  :  la  félidité,  s'était 
montrée  trop  tardivement. 

Du  reste  les  symptômes  aussi  s'amendèrent  rapidement,  le 
pouls  se  releva,  l'appétit  revint,  la  dyspnée  fut  moins  intense, 
et  je  pensai  que  le  malade  triompherait  de  ces  accidents, 
lorsque  !4  heures  avant  sa  mort  la  dyspnée  augmenta  et  il 
succomba  dans  un  état  de  proslration  excessif. 

AUTOPSIE. —Poumon  droit.  Sommet  intact,  pas  degranula- 
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UoDs  tuberculeuses,  aocieunes  ou  récenles,  le  lobe  moyen 
n'existe  plus;  à  sa  plaue  se  trouve  une  pociie  imment^e,  d'où 
s'écoute  uu  liquide  purulent  et  fétide  irès-abondaat;  à  la  partie 
supérieure,  les  parois  de  celle  poche  sont  aussi  épaissies,  et 
setnbieiil  creusées  dans  le  parenchyme  de  l'organe,  ïrès-autrac- 
tueuxà  ce  uiveau;  les  parois  de  celle  poche,  â  la  partie  infé- 
rieure  sont  constituées  par  la  plèvre  irès-épaissie  et  la  face 
interne  est  lisse  et  à  peine  tomeuteuse.  Le  lobe  ioférieur  esi 
induré,  rougeàlre,  il  est  mauifestemeut  le  siège  d'une  pneu- 
monie chronique  interstitielle. 

Le  poumon  gauche  esta  peu  près  sain,  il  e^t  légèrement 
congestionné.  Rien  aux  autres  organes. 

Examen  microscopiijue  par  F.  Baher. —  Durcissement  dans 
alcool,  gomme,  alcool,  coloration  par  le  picro-conninate 
d'ammoniaque.  La  coque  pleurale  est  formée  par  les  deux 
/euillets  pariétal  el  viscéral  adossés  :  elie  est  extrêmement 
épaisse,  constituée  par  du  larges  faisceaux  de  tissu  conjonciif 
dans  lesi|uel3  rampeul  de  gros  vaisseaux.  Cette  disposition  se 
retrouve  à  la  fois  au  niveau  de  la  portion  hépatisée  du  pou- 
mon, el  au  niveau  de  l'énorme  caverne.  En  ce  point,  une 
mince  couche  de  tissu  pulmonaire  esl  restée  adhérente  à  ia 
plèvre,  tissu  pulmonaire  d'abord  difficile  à  reconnaître  à 
cause  du  développement  considérable  qu'ont  pris  les  parois 
des  alvéoles  envahLes  par  la  sclérose  qui  se  continue  avec 
celle  de  la  plèvre.  Cependant  il  existe  en  beaucoup  de  points, 
dans  les  espaces  situés  entre  ces  parois  sclérosées,  des  exsudais 
vermifurmes  constitués  par  de  la  fibrine  condensée,  des  élé- 
ments cellulaires  en  voie  de  désiritégraiion  granulo-grais- 
seuse,  el  enfin  des  goutteletics  graisseuses  libres. 

Dans  la  partie  indurée  du  poumon,  les  coupes  raonlreni 
d'abord  la  sclérose  de  la  plèvre  el  des  alvéoles  sous-pleuraux 
semblable  à  celle  que  nous  avons  vue  au  niveau  de  la  peau 
de  la  caverne.  Celte  sclérose  des  parois  alvéolaires  se  conti- 
nue dans  l'épaisseur  du  parenchyme  hépatisé,  mais  tout  en 
diminuant  d'intensité  à  mesure  qu'où  s'éloigne  de  la  plèvre. 
Elle  ne  se  présente  pas  partout  avec  les  mêmes  caractères  : 
tanlAU'épaississemeuleâl  dû  à  l'adjonction  de  tissu  coiijunctif 
aux Hbres  élastiques  encore  parfaitement  recounaissables,  lan- 
tAtcelles-cionl  disparu,  et  la  subsUtution  du  tissu  conjonctir|>a- 
ralt  absolue.  Hntiu,  eu  difTéreals  points,  les  parois  avéolaires 
onlconservé  leur  épaisseurnorraale.  Il  existe,  en  outre,  un  cer- 
tain degré  d'épalssissemenl  des  tuniques  eonjonclives  des 
vaisseaux  el  des  bronches,  el  des  travées  interlobulaires  el 
Inleracineuses.  Mais  il  est  à  noter  que  cette  sclérose  esl  loin 
d'être  comparable  à  celle  des  parois  atvéolsires.  et  les  bron- 
ches notamment  ne  sont  pas  déformées  ni  dilalées.  Ënân,  le 
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conleDU  des  alvéoles  est  presque  partout  constitua  par  des 
réseaux  de  fibrine  condensée  dans  le  voisinage  des  parois, 
plus  larges  au  centre  ofiils  englobent  de  grandes  cellules 
granuleuses.  Ce  contenu  Ebrineux  est  d'autant  plus  abondant 
et  mieux  conservé  que  les  parois  des  alvéoles  sont  moins  en- 
vahies par  la  sclérose.  Dans  les  points  oii  elles  sont  les  plus 
épaisses,  te  conlcnun'estplus  guère  formé  que  par  des  cellules 
granuleuses  ou  des  gouttelettes  de  graisse  libres.  Nulle  part 
n'existe  la  disposition  caractéristique  des  exsudais  autour 
des  bronchioles  qu'on  observe  dans  les  broncho -pneumonies. 
L'uniformité  de  la  lésion  dans  toute  l'étendue  du  lobule,  Tiu- 
tégrité  des  bronches,  la  sclérose  des  parois  alvéolaires,  tels 
tiont  les  principaux  caractères  qui  ont  été  observés  et  qu'on, 
ne  peut  rapporter  qu'à  une  pneumonie  lobaire  chronique 
avec  symphyse  pleurale,  ne  paraissant  pas  remonter  à  une 
date  très-ancienne,  vu  l'état  de  conservation  encore  asseï 
parfait  des  exsudais  fibrineux. 


il.  Pelvl  •pérllonlle  tnberealeiiHe  chez  nue  petite  Bile  de 
C  aas.  —  Tobevcalvs  des  ovaires.  —  Hélrlte  sappar^e  em- 
iiyatée.  —  HéiUnglt»  Inbercnleiue  )  pu  M.  Cb.  Txi^hom, 
ialenie  des  hflpitaai. 

T ...  Marie,  âgée  de  &  ans,  entrée  le  n  avril  1878  à  l'hôpital 
Sain  te- Eu  génie,  dans  le  service  de  M.  Triboulbt.  —  Cette 
petite  fille,  née  et  élevée  à  la  campagne,  n'habite  Paris  que 
depuis  l'âge  de  trois  ans  ;  elle  a  eu,  à  quatre  ans,  la  rougeole 
et  la  coqueluche.  La  mère  raconte  qu'il  y  a  quatre  mois,  l'en- 
fant a  été  soignée  pour  une  maladie  que  le  médecin  a  regardée 
comme,  une  inQammation  de  la  vessie.  Depuis  lors,  elle  a 
continué  à  se  plaindre  du  ventre,  avec  des  alternatives  de 
constipation  et  de  diarrhée,  de  la  fièvre  le  soir,  un  amaigris- 
sement et  dépérissement  progressifs.  Il  y  a  trois  semaines, 
elle  est  devenue  plus  triste,  plus  somnolente;  elle  a  accusé 
des  maux  de  tète  et  elle  toussait  de  temps  en  temps,  avait 
perdu  tout  appétit.  Avaut  hier,  elle  a  eu  un  vomissement, 
qui  s'est  répété  hier.  Le  médecin  l'envoie  à  l'hâpital  avec  le 
diagnostic  de  méningite  tuberculeuse.  L'enfant  a  le  faciès 
triste  et  renfrogné:  les  chairs  sont  flasques  et  amaigries- 
Elle  répond  encore  assez  volontiers  quand  on  lui  parle,  et  se 
plaint  d'avoir  mat  à  la  tète.  Pas  de  strabisme;  un  peu  de  fixité 
du  regard  par  moment.  Pas  de  troubles  moteurs  ni  sensitiâ. 
Petite  toux  sèche,  peu  fréquente.  Respiration  soufQante  dans 
les  deux  fosses  sus-épineuses.  Langue  blanche,  ventre  plat, 
fiasque,  un  peu  douloureux  partout  ;  pas  de  selle  depuis  son 
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entrée.  Pouls  leatà  62  pulsations  ;  irrégularités  très-marquées. 
T.  R.  37«,2. 

18  avril.  —  Même  état.  Un  vomissement  ce  matin.  Somno- 
lence dans  la  journée.  T.  M.  38»  ;  pouls,  64.  —  T.  S.  i&'.i  ; 
pouls,  16. 

19.  —  Assoupissement  entrecoupé  de  gémissements  et  de 
cris  aigus.  Rougeur  vive  de  la  face.  L'enfant  a  encore  sa  con- 
naissance, et  quand  on  lui  demande  pourquoi  elle  pleure, 
elle  répond  que  c'est  parce  que  la  léte  lui  fait  mal,  —  T.  M. 
38»,6;  pouls.  80.  -  T.  S.  39»,2  ;  pouls,  86. 

80.  —  Ce  matin,  le  cAté  gauche  de  la  face,  la  joue  et  les 
lèvres  restent  flasques,  sans  conlraclioa,  quand  l'eafant  pleure 
ou  crie;  la  commbsure  droite  est  légèremeat  déviée.  Pas  de 
paralysie  des  membres.  —  T.  M.  38", 4  ;  pouls,  HO.  —  T.  S. 
39°;  pouls,  83. 

21 .  —  Torpeur  demi-comateuse  ;  yeux  vagues,  sans  regard, 
i  demi  entf  ouverts  ;  pas  de  strabisme.  Pupilles  égales  sans 
dilatation.  —  T.  M.  38° ,2;  pouls,  80.  —  T.  S.  39»,2;  pouls, 
96. 

S2.  —  La  torpeur  est  plus  profonde  aujourd'hui.  Pas  de  pa- 
ralysie, ni  de  contracture  des  membres.  La  bouche  est  un  peu 
tirée  à  droite.  Nystagmus  à  oscillations  lentes;  pupilles 
égales.  Alternatives  do  pâleur  et  de  rougeur  vive  de  la  face. 
La  déglutition  est  gênée  ;  quand  on  verse  du  lait  dans  la  bou- 
che de  l'enfant,  tantOt  elle  ne  fait  aucun  mouvement  pour 
l'avaler  et  le  liquide  s'écoule  par  les  côtés  de  la  bouche  ;  taulAt 
le  mouvement  de  déglutition  a  lieu,  et  alors  une  partie  du 
liquide  tombe  dans  le  larynx  et  détermine  une  quinte  de 
toux.  —  Le  pouls  devient  fréquent  et  petit.  —T.  M.  39" fi; 
pouls,  112.  —  T.  S.  39=  ,2;  pouls,  112. 

23.  —  Convulsions  généralisées  qui  ont  duré  une  partie 
de  la  nuit,  le  matin,  coma  absolu;  résolution  générale. 
Les  pupilles  sont  dilatées,  la  gauche  plus  que  la  droite  ; 
la  conjonctive  droite  est  injectée,  rouge.  Les  joues  sont 
violacées;  les  extrémités  refroidies.  Pouls  insensible,  fili- 
formes. —  T.  M.  40',6.  —  Mort  une  heure  après  la  visite. 

Autopsie  faite  24  heures  après  la  mort.  —  Crâne.  —  A  l'in- 
cision de  la  dure-mëre,  écoulement  d'une  grande  quantité  de 
liquide  céphalo-rachidien.  Les  veines  de  la  pie-mère  sont 
gorgées  de  sang  noir.  Injection  vive  des  méninges  sur  les  lobes 
postérieurs.  Infiltration  œdémateuse  des  parties  antérieures 
et  moyennes.  Pas  d'adhérences  de  la  pie-mère  qui  s'enlève 
facilement  sans  entraîner  de  substance  cérébiale.  Granulation 
de  Pacchioni  Irès-ahondanles  tout  le  long  de  la  scissure 
iuler-bémisphérique.  Il  n'y  a  pas  (race  d'exsudat,  ni  de  gra- 
nulation tuberculeuse  visible  à  l'œil  nu,  à  la  base  de  l'en- 
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céphale,  au  nlTeau  du  chiasma,  de  l'hexagone  ou  de  la  pro- 
lubérance.  c'est  seulement  sur  les  parties  latérales  de  la  base 
des  hémisphères  que  l'on  voit  une  inâltralion  purujenie, 
verdàire,  presque  concrète,  semée  de  tubercules  grisâtres,  et 
surtout  le  long  des  cérébrales  moyenues,  dans  les  scissures 
de  Sylïius,  dont  les  lèvres  sont  adhérentes  et  ue  se  séparent 
qu'avec  désagrégation  de  la  substance  cérébrale. Exsudais  ana- 
logues au  niveau  delà  partie  antérieure  du  vermis  superior; 
tubercules  disséminés  le  long  des  vaisseaux  de  la  face  inlerue 
des  deux  hémisphères  cérébraux.  Les  ventricules  latéraui 
sont  un  peu  dilatés,  leurs  parois  ramollies,  la  substance 
blanche  ambiants  se  désagrège  sous  uu  (ilet  d'eau.  Les 
noyaui,  la  protubérance,  le  bulbe,  le  cervelet,  sont  de  cou- 
leur et  de  consistance  normales  à  la  coupe. 

Thorax.  —  Adhérences  celluleuses  de  la  plftvre  aux  deui 
sommets.  Les  deux  lobes  supérieurs,  dans  leur  moi  lié  posté- 
rieure, sont  le  siège  d'une  induration  grisâtre  semée  de  petiis 
nodules  caséeux  et  de  granulations  miiiaires.  A  droite,  au 
milieu  des  parties  indurées,  on  trouve  une  petite  caverne 
pouvant  loger  une  noisetle.  Congestion  hy  posta  tique  des  bords 
postérieurs.  Dans  l'épaisseur  du  lobe  inférieur  droit  noyau 
de  pneumonie  noirâtre,  de  la  grosseur  d'une  noix,  piqueté 
de  grains  caséeux,  jaunâtres.  Granulations  grises,  dures,  dis- 
séminées dans  toute  l'étendue  des  deux  poumons.  Les  ganglions 
bronchiques  sonlnoirâtres,ramollis,'assez volumineux.  Aucun 
n'est  caséeux.  Un  peu  de  sérosité  dans  le  péricarde.  Caillot 
flbrino-cruorique  dans  l'oreillette  droite.  Caillots  cruoriques 
dans  le  cœur  gauche.  Pas  de  lésion  valvulaire. 

Abdomen. —  Foie  violacé;  deux  tubercules  jaunes,  gros 
comme  des  lentilles,  à  la  faceconvexe.  —  Jia«,  un  peu  raolie; 
pas  de  tubercules,  —  Reins,  mous,  décolorés,  ta  capsule  s'en- 
lève facilement.  La  substance  corticale  apparaît  pâle,  grisâtre, 
semée  de  rares  étoiles  veineuses.  La  vessie  est  saiue.  L'es- 
tomac est  vide,  ratatiné  ;  la  muqueuse  de  coloration  grisâtre. 
Vu  par  sa  face  externe,  l'intestin  grêle  est  tacheté  de  distance 
en  distance  de  plaques  ovalaires,  de  couleur  violacée.  L'in- 
testin ouvert,  on  voit  que  ces  tache.s  correspondent  aux 
plaques  de  Payer  qui  sout  toutes,  sans  exception,  le  siège 
d'ulcéraliocs  déchiquetées,  à  bords  irréguliers,  saillants,  plus  . 
ou  moins  profondes,  d'un  rouge  grisâtre,  les  unes  occupant 
toutes  les  plaques,  les  autres  limitées  à  une  moitié  ou  à  un 
quart  de  son  étendue.  Les  follicules  isolés  ne  sont  pas  appa- 
rents ;  le  reste  de  la  muqueuse  intestinale  est  de  couleur  gris- 
cendré,  normale,  sans  injection.  Dans  le  cœcum  on  trouve  une 
seule  ulcération,  tout  à  fait  semblable  à  celles  de  l'intestin 
grêle,  ovalaire,  ayant  à  peu  près  les  dimensions  d'une  aman- 
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de.  La  muqueuss  caecale  est  ardoisée  ;  le  reste  du  gros  inteslio 
est  semé  d'arborisations  et  de  larges  plaques  vasculaires.  Les 
ganglions  méseotériques  sont  assez  Tolumineux,  d'uo  rouge 
violacé,  UD  peu  ramollis.  La  partie  abdominale  du  péritoine 
est  absolument  saine,  ue  présente  ni  injections,  ni  adhérences, 
Di  granulatioDS.  Mais  au  niveau  du  détroit  supérieur,  deux 
anses  de  l'intestin  gréie  sont  réunies  par  des  adhérences  cel- 
luleuses,  peu  rosislaotes  d'ailleurs,  a  l'os  iliaque  el  à  la 
vessie.  Ces  anses  enlevées,  on  tombe  dans  une  cavité  remplie 
de  pus,  limité  en  avant  par  la  vessie,  l'utérus  el  les  ligaments 
larges,  latéralement  par  les  parois  de  l'excavation  pelvienne. 
en  arriére  parle  rectum,  en  haut  par  les  anses  de  l'intestin 
grêle  qui  forment  comme  un  couvercle,  toutes  ces  parties  sont 
recoovertes  d'exsudats  plus  ou  moins  épais,  jaunâtres,  gri- 
sâtres. H  n'existe  aucune  perforation  ni  du  rectum  ni  de  l'in- 
lestÎD  grêle  qui  puisse  expliquer  la  formation  de  cette  péri- 
tonite purulente.  C'est  dans  les  organes  génitaux  qu'il  faut  en 
chercher  l'origine.  L'uiérus,  en  effet,  forme  une  poche  arron- 
die, fluctuante,  à  parois  très-minces,  de  la  grosseur  d'une 
noix.  Celte  poche  est  constituée  par  la  dilatation  du  corps  et 
d'une  grande  partie  du  col  qui  est  réduit  à  un  petit  tubercule 
de  quelques  millimètres  d'épaisseur.  L'orifice  du  col  est  obli- 
téré ;  car  en  pressant  sur  la  poche  on  ne  voit  pas  le  contenu 
s'écouler  par  la  partie  inférieure.  L'utérus  incisé,  la  cavité  est 
trouvée  remplie  d'un  pus  fluide,  très-visqueux,  d'un  vert 
clair.  La  muiiuense  utérine  est  pâle,  nullement  injectée;  on 
n'y  voit  pus  à  l'œil  nu  de  granulalious  tuberculeuses.  Les 
trompes  sont  oblitérées.  Les  deux  ovaires  sont  de  la  grosseur 
d'une  amande,  indurés,  bosselés.:  à  la  loupe  ils  sont  infiltrés 
de  matière  jaunâtre,  caséouse. 

Remarqui!:5.  —  Trois  faits  méritent  d'être  relevés  dans  celte 
observation  :  —  1"  la  marche  classique  de  la  température  et 
du  pouls,  qui  est  loiu  d'être  constante  dans  la  méningite  tu- 
berculeuse ;  2"  les  ulcérations  intestinales  localisées  aux  pla- 
ques de  Peyer,  forme  de  tuberculose  de  l'intestin  qui  n'est 
pas  rare  chez  l'enfant,  mais  qui  est  remarquable  ici  par  son 
extrême  généralisation  ;  >  l'état  des  organes  génitaux  el  du 
péritoine  du  petit  bassin. 

La  tuberculisation  de  l'appareil  utérin  au-dessous  de  qua- 
torze a  quinze  ans,  n'est  pas  une  lésion  commune.  M.  Brouar- 
del  u'en  a  trouvé  que  huit  cas  sur  les  hù  malades  dont  il  a 
analysé  les  observations.  Dans  notre  cas  les  tubercules  psrais- 
soieut  localisés  aux  ovaires  qui  avaient  subi  une  transfor- 
mation caséeuse  complète.  La  lésion  de  l'utérus  semblait  de 
nature  difiéreate;  il  n'existait  pas  degranulalion  apparente  à 
l'œil  nu  ;  la  matière  contenue  dans  la  cavité  utérine,  était  non 
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de  le  maUère  caséeuse  mais  du  muco-pus  liquide,  TisquOuz, 
enkysté  après  oblitération  ds  l'orl&cedu  col.  HiitchinsoD,  qui 
a  rapporté  un  cas  identique  de  dilatation  purulente  de  ruténis 
chez  une  petite  Slle  phthisique  de  quinze  ans  {Palà.  soc.  of 
londojt.  1837,  p,  269],cousidère  cependant  la  matière  renrermée 
dans  l'utérus  comme  du  tubercule  ramolli  mêlé  à  du  mucus 
et  à  du  pus. 

Quant  à  la  péritonite  du  petit  bassin,  elle  peut  être  regardée 
comme  rralsemblablemenl  de  môme  nature  que  la  lésion  des 
ovaires.  La  péritonite  suppurée  circonscrite  a  été  signalée  chee 
l'enraul  soit  à  la  partie  supérieure  de  l'abdomen,  entre  le 
diaphragme  et  le  foie,  comme  conséquence'  d'abcès  hépatique 
(Habershou),  à  la  face  inférieure  du  foie  par  ulcération  de  la 
vésicule  biliaire  (Rilliet  et  Barthes),  soit  dans  la  fosse  iliaque 
droite  pat  perforation  de  l'appendice  cœcal,  soit  enfin  à  la 
partie  antérieure  de  l'abdomen  avec  tendauce  à  s'ouvrir  à 
l'ombilic.  Ce  sont  les  péritonites  idiopathiques  circonscrites 
décrites  par  ]e  professeur  Albers,  d«Bonn,  et  qui  font  te  sujet 
de  la  thèse  de  M.  Gauderon  (th.,  Paris,  1876].  Mais,  aucun  de 
ces  auteurs  ne  parle  de  péritonite  localisée  au  petit  bassin  ; 
il  n'en  est  pas  fait  mention  non  plus  dans  les  diverses  obser- 
rallons  publiées  comme  exemples  de  tubercuUsatioa  de  l'ap- 
pareil génital  chez  la  petite  fille. 


Séance  du  SI  juin. 

PfiÉSiDEMCB  DE  M.  ChABCOT. 


M.  Letouset  présente  un  volumineux  calcul  de  la  vessie 
(l'observation  n'a  pas  été  remise). 

4C.  Fbéiioiitfin«s  typhl^aei  chez  un  malade  atteiiit  d'inaall- 
naDCfi  aortiqne  et  d'ahcès  ganglIonBairea  dn  eon.  Ii<>rt, 
Infarotnn  de  la  raie  cl  des  peinai  par  CosaT. 

F.  Julien,  19  ans,  gardon  marchand  de  vins,  entré  à  l'Hdtel 
Dieu  le  23  mai  1878.  Le  malade  qui,  depuis  longtemps  se  plai- 
gnait de  palpitations,  entre  dans  le  service  de  M.  Cusco  pour 
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un  abcès  de  la  région  sterno-maetoïdienae  gauche  ;  cet 
abcès  est  ponctionné  au  moyen  du  Ihermo-cautère  ;  qaelfjues 
joursaprës  l'entrée  da  malade,  on  constate  tous  les  signes 
d'une  insuffisance  aortlque,  caractérisée  surtout  par  un 
souffle  extrêmement  Tort  au  second  temps  et  à  la  base  du 
cœur  ;  pas  de  fièvre,  l'abcès  du  cou  parait  tout  à  Tait  en  voie 
de  guérison- 

Dans  les  premiers  jours  de  juin  surviennent  deux  ou  trois 
frissons  assez  violents,  accompagnés  d'élévalîoa  de  la  tempé- 
rature et  d'un  état  gastrique;  en  même  temps,  le  cou  rede- 
vient douloureux  au  niveau  de  l'abcès,  et  M.  Berger  pratique 
une  eonire  ouverture  à  quelques  centimètres  au-dessous  de 
la  première,par  laquelle  il  s'écoule  du  pus. 

Le  4  juin,  la  température  est,  le  soir  de  40"  8, 

Le  5  juin,  elle  redescend  légèrement  (40°  li  pour  remonter 
le  6  eu  soir  à  41".  Le  7,  malin  ;t9<'.  soir  41.  Le  ventre  n'est 
guère  ballonné.  Ou  rattache  cal  étal  gastrique  et  cette  fièvre 
à  la  poussée  nouvelle  du  câté  de  l'abcès. 

Les  jours  suiveuls  la  température  reste  élevée,  comprise 
entre  40°  et  40'  6;  le  ventre  se  ballonne,  la  diarrhée  survient, 
et  le  malade  passe  dans  le  service  de  M.  Hérard,  le  11, 

Le  11  au  soir,  la  température  est  à  40'  4  ;  le  pouls  116;  peau 
très-chaude,  langue  sèche,  tremblante,  délire,  râles  sous-cré- 
pitauts  nombreux  dans  lés  deux  côtés  de  la  poitrine  ; 
diarrhée  abondante,  météorisme  considérable;  quelques  pe- 
tites taches  sur  l'abdomen,  rappelant  de  très-loin  seulemeut 
les  taches  lenticulaires  rosées  ;  céphalalgie  modérée;  le  ma- 
lade raconte  avoir  saigné  du.  nez  les  jours  précédents  .  à  l'aus- 
cultatiou,  le  souffle  très-fort  d'insuffisance  aortique  a  com- 
plètement disparu  ;  dès  le  début  de  la  fièvre  du  reste,  il  était 
allé  s'elfaçaut  peu  à  peu;  à  part  sa  fréquence,  le  pouls  est  ré- 
gulier, assez  fort,  et  ne  présente  pas  de  caractères  particu- 
liers. Albuminurie.  On  diagnostique  fièvre  ij/pAoïds,  et  l'on  ne 
songe  pas  le  moins  du  monde  à  une  endocardite  aiguë,  vu 
l'absence  de  signes  anormaux  du  côLé  du  cœur,  toutefois 
les  battements  de  cet  organe  étaient  sourds. 

Le  i%  juin,  température,  malin  30"  8,  pouls  138  ;  soir  43»  3 
pouls  14o. 

Le  délire  a  augmenté;  congestion  pulmonaire  très-intense 
état  général  très-mauvais,  le  malade  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie  faite  le  U  juin,  à  10  heures  du  malin,  30  heures 
après  la  mort.  Le  péricarde  contient  environ  50  grammes 
d'une  sérosité  louche  et  purulente  ;  a  la  surface  interne  de 
cette  séreuse,  on  trouve  quelques  petites  ecchymoses  sous 
forme  de  points  rouges  ;  à  la  partie  an téro- inférieure  du 
feuillet  viscéral  existe  une  fausse  membrane  très-blanche. 
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adhérente,  la  surface  exlcrue  du  cœur  esl  plus  congesUoD  uée 
que  normalement;  peut-être  y  avait-il  là  uoe  péricordite 
tout  à  fait  au  début. 

Le  carar  est  très-volumineux,  poids  600  grammes,  hauteur 
0,15  c.  m.,  largeur  0.  12  c.  m.  Au  niveau  de  la  parliis  infé- 
rieure du  bord  droit  existe  une  petile  élevure  jaunâtre  en- 
tourée par  uue  zone  rouge,  offrant  tous  les  caractères  d'un 
infarctus.  IjGS  cavités  droites  saut  normales,  les  valvules  tri- 
cuspide  et  pulmonaire  sont  saiaes  ;  le  ventricule  droit  paraît 
légèrement  dilaté,  l'épaisseur  de  ses  parois  est  de  3  mm.  Le 
veutricule  gauclie  préseote  une  dilatation  très- cous idérable; 
l'épaisseur  de  ses  parois  est  de  13  mm.  ses  deux:  colonnes 
charnues  sont  très-volumineuses  ;  l'orifice  aorlique  est  dilaté 
et  insuffisant.  Les  valvules  sigmoïdes  présentent  en  leur  mi- 
lieu un  épaississement  très-marqué,  mais  elles  ne  présentent 
aucune  trace  de  dégénéresceuce  athéromaleuse  ou  calcaire; 
dans  la  cavité  du  veutricule  gauche  se  trouvait  un  caillot 
cylludrique,  mou,  brun-jaunâtre  ne  se  prolongeant  pas  dans 
l'aorte.  La  surface  interne  du  cœur,  examinée  avec  beaucoup 
de  soin,  ne  laisse  voir  aucune  trace  d'endocardite  récente, 
qui  puisse  expliquer  la  production  d'embolies;  cepeodant 
ilest  probable  que  des  embolies  ont  dd  partir  des  valvules 
sigmoMes.  L'aorte  ne  renferme  pas  de  caillots,  et  ne  pré- 
sente en  aucun  point  de  son  étendue  des  traces  d'athéroine. 

2ej /joKwo«5  sont  congestionnés;  au  sommet  droit,  existe, 
un  point  de  dégénérescence  crélacée  ;  pas  de  tubercules  ni 
d'infrectus.  Le  volume,  le  poids  et  la  coloration  du  foie  sont 
normaux,  la  coupe  ne  fait  découvrir  aucune  trace  d'infarcLus. 
Dans  les  reins,  on  trouve  de  nombreux  iufarclus,  dans  le 
gauche  ils  sont  nombreux,  mais  de  la  grosseur  d'une  tète  d'é- 
pingle; le  rein  droit,  au  contraire,  présente  à  ses  deux  ex- 
trémités des  infarctus  considérables  ;  ils  font  saillie  à  la  sur- 
face du  rein  sous  forme  de  légères  élevures  jaunes;  à  la 
coupe,  ils  se  présentent  sous  forme  de  plaques  jaunes  en- 
vironnées d'un  cercle  rougeâtre. 

La  raie  présente  au  niveau  de  son  extrémité  inférieure  des 
infarctus  très-volumineux  ;  les  uns,  à  la  première  période  : 
le  tissu  splénique  est  ramolli,  de  couleur  presque  noire; 
les  autres,  à.  la  période  de  dégénérescence  granule- graisseuse. 

L'initstin  ne  présente  aucune  trace  d'iutlammatiou  ni  d'ul- 
cérations; aucune  lésion  qui  puisse  faire  admettre  une  fièvre 
typhoïde.  Pas  d'engorgement  des  ganglions  mésenlériçues , 
estomac  normal,  encéphale  et  méuiuges  uormaux. 

Le  foyer  de  l'abcès  cervical  n'existe  plus;  aucune  trace  de 
pus;  les  muscles  voisins  sont  de  coloration  normale,  les  os 
voisins  sont  sains  ;  pas  de  phlébite  de  voisinage. 
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Réflexions.  Les  particularités  iotéressaotes  que  reorerme 
cette  observotiua  sont  les  suivantes  : 

\°  Les  phéuomëiies  typhiquss  très-marqués  dus  à  la  pré- 
sence d'inrarclus  daus  divers  organes  et  ayanl  fait  croire  à 
une  fièvre  typhoïde. 

2"  L'origine  probable,  mais  noo  évidente,  des  embolies.  Le 
lieu  d'origine  de  ces  dernières  ue  parait  pas  être  l'abcès  du 
cou,  qui  était  parfaitemeul  guéri,  mais  bîeu  le  cœur,  —  Quoi- 
que nous  n'ayons  pas  trouvé  de  traces  d'endocardite  ré  c  eu  te, 
malgré  raliéralioit  peu  pronoucée  des  valvules  aortiques.  la 
dilatation  éuorme  et  riiyperlropbie  du  ventricule  gauche 
nous  foui  penser  que  cet  orgaiiea  été  le  point  de  départ  des 
embolies.  Y  a-l-il  eu  une  poussée  d'endocardite  aiguë  sur  les 
valvules  épaissies  ?  Y  a-t-il  eu  fragmentation  d'un  caillot  for- 
mé daus  le  cœur  sous  une  luQuence  inconnue  ?  ;  c'est  ce  que 
nous  ne  pouvons  établir. 

13.  CoBtDsioD  de  l'abdomev.  —  Déchirure  tég^r«  éa  taie.  — ■ 
Bupinrc  d'un  tijateb^dailque  du  relu,  —  Hart  irèB-rapIdoi 

par  MM.  A.  CiievitLEtiEiiu  et  E.  GiucaGn,  iaternes  dis  hôpitaux. 

La  femme  Elisa  T. . .  fut  écrasée  le  dimanche  malin  9  juin, 
vers  10  heures,  par  une  machine-balayeuse.  La  voiture  passa 
sur  le  tronc,  .amenée  presque  immédiatement  à  l'hôpital  de 
la  Pitié  dans  le  service  de  M.  Polaillon,  cette  femme  est  eu 
pleine  connaissance,  elle  se  plaint  seulement  de  ressentir  une 
douleur  assez  violente  daus  le  côté  droit  de  la  poitrine  ;  elle 
cause  facilement  avec  ses  voisines,  mais  vers  midi,  brusque- 
ment, elle  cesse  de  parler,  reste  immobile,  tombe  dans  le  coma 
et  c'est  alors  seulement  qu'on  vient  nous  prévenir  à  la  salle 
de  garde. 

Quand  noua  arrivons  auprès  de  la  malade,  nous  !a  croyons 
d'abord  morle  et  c'est  ou  bout  de  quelques  secondes  seule- 
ment que  nous  voyons  se  produirç  un  mouvement  respiratoire 
brusque  et  rapide,  et  que  nous  percevons  une  contraction 
cardiaque  ;  il  y  a  à  peine  7  ou  8  pulsations  et  2  ou  3  respi- 
rations par  minute.  Toute  thérapeutique  nous  parait  inutile. 
Celte  femme  meurt  une  demi-heure  après. 

L'autopsie  ne  put  être  faite  que  le  mercredi.  Nulle  part  ou 
ne  trouve  la  moindre  allération  de  la  peau  ;  il  y  a  de  l'emphy- 
sème sous-cutané  à  laraciue  de  la  cuisse  gauche,  mais  il  n'y 
a  trace  de  contusion  en  aucun  point.  Le  ventre  est  trts- 
ballonné  ;  on  trouve  des  ecchymoses  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  En  coupant  les  cartilages  costaux  pour  ouvrir  le 
thorax,  nous  entendons  uu  stfflemeul  dénotant  la  sortie  de 
l'air  de  la  cavité  pleurale  droite,  ce  qui  peut  faire  supposer  la 
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luplure  de  vésicules  pulmonaires  et  de  la  plèvre  viscérale  de 
ce  côlé.  Les  poumons  présenlenl  de  nombreuses  adhéreuces, 
mais  ils  sont  saios  à  la  coupe.  Ou  ne  trouve  pas  de  liquide 
dans  la  plèvre.  De  même  le  péricarde  el  le  cœur  ne  préseulent 
aucuue  altération. 

Dans  la  cavité  abdominale  il  n'y  a  aucun  épanchement  de 
liquide,  il  n'y  a  aucune  frace  de  péritonite  ;  on  trouve  seule- 
ment de  nombreuses  ecchymoses  sur  l'épiploon  gastro-hépa- 
tique, la  face  antérieure  de  l'estomac  et  sa  grande  courbure 
eu  voisinage  du  pylore,  sur  la  partie  moyenne  du  c6lon  Iraus- 
verse  à  sa  face  antérieure,  sur  le  rectum  à  sa  partie  supé- 
rieure, enfin  dans  le  bassin,  sjir  le  péritoine  pariétal,  sur 
celui  qui  recouvre  la  vessie  el  dans  le  tissu  cellulaire  qui 
sépare  la  vessie  de  l'utérus. 

En  relirant  successivement  avec  beaucoup  de  soin  tous  les 
organes  de  l'abdomen,  nous  avons  constaté  que  sur  tout  le 
tube  digestif  il  n'y  avait  autre  chose  que  les  ecchymoses 
légtres  sous-périlonéales  dont  nous  avons  déjà  parlé.  La 
pancréas,  la  raie,  le  rein  droit  n'avaient  rien  d'anormal.  Le 
rein  gauche  et  le  foie  prësenlaient  seuls  des  altérations. 

Dans  le  rein  gauche  on  trouvait  aux  deux  estrémités  supé- 
rieure et  inférieure  un  kyste  hydatique  ;  l'inférieur  élail 
absolument  rempli  de  sang.  Sur  le  foie,  sain  d'ailleurs,  il  y 
avait  des  ecchymoses  légères  à  la  face  convexe;  sur  celte 
même  face  el  au  niveau  du  lobe  droit,ou  voyait  un  petit  kyste 
hydatique  gros  comme  un  œuf  de  pigeon.  Sur  la  face  infé- 
rieure de  l'organe  on  trouve  deux  déchirures  très-superfi- 
cielles antéro-postérieures,  l'une  avec  rupture  de  la  tunique 
propre  au  niveau  de  la  moitié  postérieure  du  lobe  gauche  ; 
l'autre  sans  rupture  de  celte  lunique  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  du  sillon  antéro-postérieur;  dans  cette  dernière  on 
trouve  du  sang  ressemblant  à  de  la  gelée  de  groseille.  Chacune 
de  ces  déchirures  a  environ  B  centimètres  de  long.  On  trouve 
en  outre  à  la  face  inférieure  et  au  niveau  du  câiê  droit,  deux 
petits  kystes  hydatiques,  à  peine  plus  volumineux  que  celui 
de  la  face  convexe.  Le  cerveau  ne  présente  rien  d'anormal. 

La  seule  lésion  sérieuse  que  présente  cette  femme;  c'est 
donc  cette  double  déchirure  à  la  face  inférieure  de  chacun  des 
côlés  du  foie  ;  celte  déchirure  n'avait  môme  pas  donné  lieu  à 
uu  épanchement  de  bile  dans  la  cavité  périlonéale,  car  nous 
n'en  avons  pas  Irouvé  trace;  il  n'y  avait  même  pas  de  colo- 
ration jaunâtre  des  viscères  au  voisinage  du  foie. 

M.  Martineau  a  signalé  à  la  Société  médicale  des  bApitaux 
le  cas  d'un  malade  mort  subitement  après  une  simple  ponc- 
tion capillaire  d'un  kyste  hydatique  du  foie;  cet  auteur  atlri- 
hue  la  mort  à  la  paralysie  réflexe  du  pneumogastrique.  Peut- 
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élre  celte  explication  pourrait-elle  s'appliquer  au  cas  actuel; 
l'extrdme  lenteur  du  pouls  et  de  la  respiration  quand  nous 
sommes  arrivés  auprès  de  la  malade  donnerait  h  cette  bypo* 
thèse  quelque  fondement. 

Malgré  cette  rupture  du  foie  et  les  nombreuses  ecchymoses 
sous-périlonéales,  ii  n'y  avait  aucune  trace  de  contusion  dp 
la  paroi  abdomlnate  elle-même.  Gela  suppose  un  relâchement 
complet  des  muscles  de  l'abdomen  qui  pouvait  s'expliquer 
par  la  brusquerie  de  la  chute  et  de  l'accident;  rien  ne  per- 
mettait de  supposer.en  efTetjque  cette  femme  fût  ivre.  Le  siège 
de  ces  déchirures  et  leur  direction  antéro-postérieure  pou- 
vaient s'expliquer  par  le  redressement  de  la  courbure  de  ta 
face  concave  du  foie,  sous  le  poids  de  la  voiture-balayeuse 
passant  transversalement. 

Les  cinq  kystes  du  foie  et  des  reins  sont  curieux  par  leur 
multiplicité;  signalons  de  plus  ce  fait  que  le  kyste  de  l'extré- 
mité inférieure  du  rein  gauche  était  plein  de  sang  parfaite- 
ment conservé  ;  tes  globules  rouges  y  étaient  encore  aussi 
intacts  que  sur  du  sang  frais.  Le  microscope  permit  de  recon- 
naître dans  tous  ces  kystes  la  structure  ordinaire  et  la  pré- 
sence des  crochets  d'échinocoques. 

IS  bifl,  PhlegMoa  de  ta  partie  poaWrleat*  dn  e««  A  la  •■■■• 
d'slMralloB  de*  cAtea.  —  Pt«nréal«  pnraleDte  |  pu  M ator. 

D...,  Marie,  âgée  de  iS  ans,  entre  le  10  mal  dans  le  service 
de  M.  Le  Dkntu  à  Saint-Antoine.  Ses  antécédents  de  famille 
sont  les  suivants  :  ses  parents  sont  morts  dans  un  âge  avancé. 
Mariée,  elle  a  eu  7  enfants  ;  l'un  d'eux  est  mort  de  rougeole. 
un  deuxième  de  convulsions  pendant  l'évolution  dentaire,  un 
troisième  a  été  tué  pendant  la  Commune.  Les  quatre  autres 
sont  actuellement  bien  portants.  Elle-même  n'a  présenté  dans 
son  enfanceaucuQ  signe  de  scrofule.  Réglée^  li  ans  1/2,  elle 
rétait  ré^lièrement  jusqu'à  l'époque  de  son  mariage.  Dès 
lors,  comme  elle  nourrissait  fort  longtemps,  ses  règles  ont 
été  trës-irrégulières.  Depuis  sa  dernière  couche,  elles  revien- 
nent toutes  les  trois  semaines.  Jamais  elle  n'eut  de  suite  de 
couches  pathologiques.  Elle  est  un  peu  impressionnable  et 
dès  sa  jeunesse  elle  était  sujette  à  des  céphalalgies  fréquentes. 
Habituellement  bien  portante,  elle  n'a  fait  qu'une  maladie  sé- 
rieuse. C'était  en  1871  ;  elle  était  à  cette  époque  en  Bretagne 
exposée  fréquemment  au  froid.  Pendant  qu'elle  nourrissait 
un  enfant,  elle  fut  prise  alors  d'œdème  des  jambes  accompa- 
gnée d'augmentation  considérable  du  volume  de  l'abdomen  et 
de  fièvre  revenant  chaque  jour  à  3  heures  après-midi.  Elle 
fut  guérie,  assez  rapidement,  par  le  sulfate  de  quinine. 
Soc,  AniT.  •  SJ 
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F  Jamais  elle  n'a  préseutélde  phénomènes  rbumatlsmaux  ; 
et  d'autre  part,  quoiqu'elle  soit  exposée  par  sa  profession  à 
l'intoxication  mercurielle,  elle  n'a  jamais  éprouvé  le  moindre 
accident  par  ce  fait. 

Dans  cea  dernières  années,  elle  s'était  toujours  fort  bien 
portée,  quoiqu'elle  fut  sujette  à  des  névralgies  faciales  fré* 
quentea  fit  passagères.  Aucun  accident  du  côté  des  roîea  res- 
piratoires, des  organes  de  la  circulation  ou  de  la  digestion. 
Jusgu'en  ces  derniers  temps,  elle  n'avait  jamais  eu  la  moindre 
douleur  dans  le  cou  ni  sur  le  trejst  des  nerfs  cerTicauz,  tra- 
chéaux ou  intercostaux.  Elle  n'ajamais  non  plus  présenté  le 
moindie  symptôme  d'affection  médullaire.  Depuis  quelques 
temps,  elle  souffrait  de  douleurs  vagues  en  diverB  points,  sans 
altération  de  la  santé  générale,  lorsqu'il  y  a  quinze  jours,  au 
retour  du  lavoir,  elle  fut  prise]  de  douleur  intense  dans  l'é- 
paule droite.  Bile  appliqua  un  vésicatoire  qui  ne  la  soulagea 
que  peu.  Dès  iors,  elle  fut  obligée  de  garder  le  lit  ;  cepen- 
dant ce  ne  fut  que  trois  ou  quatre  jours  après  qu'apparut  la 
Sëvre.  Le  cou  augmenta  de  volume,  surtout  à  droite,  et  de- 
puis liuit  jours  les  mouvemenls  de  la  tète,  qui  étaient  aim- 
plement  douloureux  au  début,  sont  devenus  presque  impos- 
sibles. C'est  ce  qui  la  décida  à  entrer  à  l'hôpital. 

La  tète  est  inclinée  fortement  en  avant,  et  la  face  tournée 
un  peu  à  gauche.  Les  mouvements  spontanés  sont  impossi- 
bles ;  les  mouvements  provoqués  les  moins  étendus  sont 
extrêmement  douloureux.  En  arrière  du  cou  et  en  dedans  de 
l'omoplate  droite  se  trouve  un  gonilemeat  qui  empiète  un 
peu  sur  les  régions  Toieines,  Il  remontejusqu'è  l'occiput,  se 
porte  jusqu'à  gauche  de  la  colonne  vertébrale  et  jusque  sur 
la  partie  postérieure  de  l'épaule  droite.  Il  s'agit  li  d'un  œdème 
iuQammatoire,  un  peu  dur,  au-dessous  duquel  on  perçoit  en 
dedans  de  l'omoplate,  une  fl.uctuation  vague  et  profonde.  La 
peau  «st  rosée  eu  centre  de  la  tuméfaction.  Du  cAté  da 
pharynx,  on  ne  remarque  rien  d'anormal.  U  n'y  a  jamais  eu 
de  difficulté  dans  la  déglutition,  ni  dans  la  respiration,  même 
jusqu'à  ces  derniers  jours.  Aèdenm,—  Rien  d'anormal  ;  il  y  a 
un  peu  ds  constipation  ;  la  vessie  semble  fonctionner  norma- 
lement. Le  foie,  la  rate  ne  sont  pas  augmentés  de  volume. 
Cavité  tlioracigw.—m\a  ne  peut  être  explorée  parla  percussion 
et  l'auscultation-  i^ue  dans  la  partie  antérieure  ;  ou  constate 
qu'au  niveau  du  poumon  gauche,  il  y  a  un  peu  d'exagération 
de  sonorité  avec  une  inspiration  rude,  sans  expiration  prolon- 
gée, sans  altération  de  ta  voix,  etsanshruils  anormaux.  A. 
droite,  au  contraire,  dès  le  deuxième  espace,  on  trouve  une 
légère  suhmatité  qui  s'accentue,  à  mesure  que  l'on  descf  nd, 
pour  se  confondre  avec  la  matité  hépatiiiue.  L'inspiration,  un 
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peu  soufflaDle  dans  la  deuxième  espace,  devient  nettenieiit 
soufflante  un  peu  plus  bas.  Le  souffle  est  donc  trèa-éloignë. 
,  Il  a'aecompagne  de  bruits  secs,  perceptibles  aux  deux  temps, 
et  semblabies  à  de  gros  râles  secs  ou  à  des  frottements.  La 
voix,  un  peu  éloignée,  n'a  pas  cbangé  de  timbre.  Les  vibra- 
tions tboraclques  ne  sont  pas  absolument  abolies,  bleu  qu'elles 
soient  Irès-faibles.  Pour  ce  qui  est  du  cœur,  son  premier 
bruit  parait  un  peu  sourd  à  la  pointe  ;  il  présente  mdme  une 
légàre  tendance  au  souffle.  Mais  ce  phénomène  n'est  percep- 
tible qu'au  foyer  de  la  milralo.  Sur  la  face  antérieure  et  à  la 
b8se,rleQ  d'anormal.  Du  reste,  l'étendue  de lamaUté  cardiaque 
est  normale. 

1 1  mai.  On  ouvre  l'abcès  au  point  qui  parait  le  plus  saillant, 
e'est-à-dire  en  dedans  de  l'omoplate,  un  peu  au-dessus  de 
l'épine.  Il  s'écoule  une  grande  quantité  de  pus,  bien  lié,  sans 
odeur  particulière.  On  introduit  un  drain  dans  la  plaie.  Il  se 
dirige  vers  la  partie  supérieure  de  la  collection,  et  pénètre 
d'au  moins  8  centimètres.  Par  ce  drain,  on  fait  des  lavages  i 
l'eau  alcoolisée.  Cataplasme. 

13  mai.  Apparition  d'un  éryslpèle  autour  de  la  plaie. 

18  mai.  L'érysipèle  gagne  symétriquement  les  deux  bras 

Le  pus  s'écoule  bellement  et  en  assez  grande  abondance. 
Hais  on  remarque  que,  pendant  les  inspirations  un  peu  fortes, 
11  pénètre  de  l'air  dans  la  plaie. 

SI  mai.  L'érysipèle  est  apparu  bler  soir  sur  le  front.  Au- 
jourd'hui, il  descend  jusqu'aux  sourcils.  Le  pus  prend  une 
odeur  infecte.  A  chaque  inspiration,  l'air  est  aspiré  dans  le 
foyer.  L'état  général  n'est  cependant  pas  très-mauvaie,  bien 
que  la  fièvre  continue  depuis  le  début  de  l'érysipèle.  —  Chlo- 
rure de  chaux  8  gremmee  en  potion.  (M.  3%'',2.  —  S.  38».) 

t9  mai.  Amélioration  notable.  L'érysipèle  pâlit.  Langue  bn- 
mide,  bonne.  (M.  37.  —  S.  3B'',3.) 

33  mai.  La  malade  aâ  plaignant  de  nausées,  on  interrompt 
l'administration  de  la  potion.  (U.  ST'.i.  —  Soir,  légère  éléva- 
tion de  la  température,  38,8.) 

SStttai.  Bien  que  l'érysipèle  ait  absolument  disparu,  le  tem- 
pérature a  continué  à  s'élever.  Le  pus,  qui  s'échappe  par  le 
drciu,  a  toujours  une  mauvaise  odeur.  [S.  38,4.) 

17  mai.  a  grammes  de  chlorure  de  chaux.  (5.  39.) 

U  mai.  La  température  a  baissé.  (M.  37,2.  —  S.  37,8.) 

30  mai.  On  supprime  le  chlorure  de  chaux. 

ijuin.  L'érysipèle  n'a  pas  laissé  de  traces.  Mais  il  s'est  for- 
mé, au  niveau  de  l'angle  de  l'omoplate  gauche,  une  escbare 
qui  a  laissé  une  ulcération  de  la  grandeur  de  ia  paume  de  la 
main.  Le  pus,  qui  s'en  écoule,  est  infect.  La  situation  de  cette 
escbare  s'explique  par  ce  fblt  que  l'angle  de  l'omoplate  fait 
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saillie,  la  molade  Ôlant  alteinte depuis  son  enfance  de  scoliose 
à  coiiTexilé  gauche.  Au  sacrum,  il  D'y  a  qu'une  légère  exco- 
riation. Il  s'écoule  relat'vement  peu  de  pus  par  l'ouverlure 
de  l'abcès,  mais  la  malade  esl  très-faible;  elle  n fuse  loat  ali- 
ment autre  que  le  lait. 

a  juin.  Bien  que  l'on  aU  cool<Dué  l'administra Uod  des  to- 
niques, qai  avalent  été  piescrilsdès  l'entréa  à  l'hApilal,  la 
malade  a  continué  à  s'aETai'ilir,  à  tel  point  que  l'on  redoute  de 
la  faire  asseoir.  Elle  est  un  peu  essouTHée  depuis  bler.  saos 
qu'il  y  ait  eu  ni  frisson,  ni  point  de  côlé  ;  onsetiorne  à  l'aus- 
culter en  avant.  La  percussion  n'indique  rien  d'anormal,  a 
l'auscultation,  on  entend,  à  droite,  de  gros  r^les  broyants  aux 
deux  temps.  —  Un  peu  de  toux  lorsqu'el'e  veut  parler, 

^ijuin.  PëleuT,  extrémités  froides,  moiteur,  faiblesse  ex- 
trême, irails  tirés,  narines  pulvérulentes. — Mort  dans  l'après- 
midi. 

Pendant  la  durée  de  celte  maladie,  la  courbe  Ibermique  in- 
dique d'abord  une  fièvre  rémittente  à  type  vespéral  avec 
ma::ima  39°, 4  et  oinima  3S°,i.  Puis,  au  moment  où  apparaît 
rérysipèle,  et  surtout  au  moment  où  il  s'élend  sur  les  bras, 
les  températures  atieignent  <10°,2.  Elles  s'abaissent  un  peu 
dans  les  jours  qui  suivent,  et  descendent  jusqu'à  37  le  matin 
qui  a  suivi  l'administration  de  la  première  potion  au  chlorure 
de  cbaux.  Ensuite,  elles  s'élèvent  de  nouveau  et  reprennent  le 
type  rémittent  à  exacerballons  vespérales.  Les  exacerbalions 
devenant  plus  considérables  et  atteignant  39°,  on  administre 
de  nouveau  du  chlorure  de  chaux,  et  de  nouveau  on  remarque 
une  chute  jusqu'à  37, s  pour  le  matin  et  37,8  pour  le  soir. 
Usis  c'est  là  une  médication  que  l'on  ne  peut  continuer.  Du 
reste,  quelle  que  soit  la  cause  de  la  cbute  de  la  température, 
elle  n'a  pas  été  de  longue  dures,  et,  dans  une  dernière  pé- 
riode de  la  maladie,  la  courbe  devient  tout  à  faU  irrégulière. 
Les  minima  sont  alors  36,4  ;  les  maxima  38,6.  —  Enfin, 
dans  les  derniers  jours,  la  température  s'élève  graduelle- 
ment. 

AuTOPSiB.  —  Cavité  thoraciqne.  —  Dans  la  plèvre  droite,  on 
trouve  un  épanchement  purulent  d'un  litre  environ,  et  pré- 
sentant l'odeur  spéciale  et  infecte  des  épauchements  pleuraux 
de  cette  nature.  Plèvre  gauche,  rien.  Le  poumon  droit  est  for- 
tement adhérent  au  sommet.  Dans  le  resta  de  son  étendue,  il 
est  couvert  de  fausses  membranes,  minces  et  récentes. 

A  la  coupe,  le  sommet  est  manifestement  sclérosé.  Quant 
aux  lobes  inférieurs,  ils  sont  atélectasiés  et  offrent  la  sensa- 
tion de  résistance,  accompagnée  de  flaccidité  des  poumons 
refoulés  et  un  peu  sclérosés,  A  la  coupe,  la  couleur  est  gris 
ardoisé. 
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Le  poumon  gaucbe  esl  (sdémalié  et  un  peu  sclérosé  bu  som- 
met. Ea  eiamiQSQt  la. cavité  thoracique,  après  avoir  enlevé  le 
poumoa,  on  remarque  qu'une  des  premières  cdtes  déoudée 
dans  celte  opération  est  allétée.  En  recherchant  nlors  quelles 
peuvent  être  les  reielioos  de  la  pleurésie  avec  l'abcès  du  dos, 
on  remarque  que  ce!u'~cl  siège  sous  le  trapèze  et  le  rhomboï- 
de, qu'il  remonte  à  droite  et  è  gauche  sous  )e  spiénius,  jus- 
qu'à deui  ou  trois  travcs  de  doigts,  eu-dessous  de  l'apopbyse 
masioïcie.  —  Au  ui veau  de  l'omoplate,  il  ne  dépasse  pas  les 
apophyses  épineuses  vers  b  gt^ocie;  mais  vers  la  droite,  il  s'é- 
tend  sous  le  grand  deuleié  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la 
fosse  sous-scapulaire.  —En  Las  enâu,  il  dépasse  de  peu  l'angle 
inférieur  de  l'omoplate,  —  En  cbercbant  dans  la  profoadeur 
l'origine  deceite  collection  purulente,  oD  découvre  la  deuxième, 
la  troisième  et  la  qua  ti'ièmecd tes,  qui  sonLdéuudées, rugueuses, 
noirâtres  et  frjt<b]es,  dans  leur  pariie  la  plus  voisine  de  la 
colonoe  vertébrale  et  sur  une  [8<ble  éieudue  (3  à  3  cent.].  Un 
peu  plus  loin  en  avant,  leur  périoste  existe,  mais  il  se  détache 
facilement.  —  Laoophyse  transverse  de  la  troisième  vertèbre 
dorsale  esl  également  altérée  ainsi  que  l'articulatioD  costo- 
traosversaie  correspondante.  Enfin,  au-dessous  de  la  troisième 
cdte,  il  y  a  une  asse^  large  communication  avec  la  plèvrej  au- 
dessous  de  la  quatrième,  un  second  orlSce  de  commuaication 
de  1/3  ceutimèire  de  diamètre.  —  En  avant,  la  troisième  cala 
seu'e  est  dénudée. 

Le  cœur  n'est  pas  augmenté  de  volume  ;  le  péricarde  et  le 
myocarde  sont  sains.  IL  en  est  de  même  de  l'endocarde.— 
Cependant  il  y  a  un  peu  d'épaississement  en  quelques  poiuts 
du  bord  libre  des  valvules. 

Cavité  abdominale. — L'estomac  et  la  rate  n'offrent  rien  d'anor- 
mal.— Le  foie  est  gras.—  Quant  aui  reins,  ilssont  peu  volumi- 
neux, la  capsule  se  détache  facilement,  leur  surface  est  Usse, 
mais  ils  sont  évidemment  gras.  L'examan  au  microscope 
fait  à  l'état  frais,  par  raclage  et  à  l'aide  de  l'acide  osmique. 
démontre  qu'en  effet  beaucoup  des  cellules  sécrétoires  ren- 
ferment un  certain  nombre  de  granulations  graisseuses. 

Organes  giaitaux  iMÏerKM,— Salos,sauf  un  petit  corps  âbreuz 
sous-pérJtoaéal  et  un  autre  sous-muqueux,  aplati ,  de  la 
grosseur  d'une  leoUlle,  siégeant  sur  la  paroi  postérieure  de 
la  cavité  utérine. 

RiiFLBxiONS.  —  Ainsi,  dans  le  cas  que  nous  venons  de  rap- 
poiter,  un  phlegmon  de  la  nuque  et  de  la  partie  supérieure 
du  dos,  ayant  débuté  très-brusquement,  et  ayant  offert, 
8amble-t-il,une  marche  aiguë,  se  trouve  cependant  avoir  pour 
cause  une  altération  osseuse.— Cette  altération  porte,  non  sur 
la  colonne  vertébrale,  comme  on  l'avait  supposé  plutôt  pen- 


n,gti7cdT:G00glc 


358  JUIN  1878. 

dant  la  vie  de  la  malads,  mais  sur  les  premières  cAles,  car 
UDfl  apophyse  transverae  élail  le  seul  point  malade  de  la 
colonae  épluière. — EnSa  la  marche  de  la  maladie.  L'absence 
de  toute  Bltération  de  la  santé  générale  avant  l'apparition  du 
phlegmon  du  dos,  nous  paraissent  d«TOir  ;  faire  rejeter  absolu- 
ment l'hypothèse  d'uhe  pleurésie  purulente  ourerte  à  travers 
les  espaces  intercostaux.  On  est  donc  bien  forcé  d'admettre, 
dans  ce  cas,  l'ouTerlure,  dans  la  pierre,  d'un  abcès  ayant  pris 
naissance  au  niveau  des  côtes  et  même  de  ia  partie  postérieure 
de  celles-ci.  —  Car  tl  nous  semble  que  l'on  peut  considérer 
comme  primitivement  atteinte  la  région  osseuse  où  les  allé- 
rations  offrent  la  plus  grande  étendue  et  d'où  elles  ont  empiété 
sur  les  réglons  Tolsines. 

14.  Rapport  de  ■.  i.uidotiB7  snr  U  «Udldslnre  de  ■.  Cassy. 

Parmi  les  présente tions,  au  nombre  de  13,  (bltes  par  M.Oossy 
à  la  Société  anatomlque,  l'une  d'elles,  qui  a  trait  à  une 
cyanose  congénitale,  attirera  particulièrement  notre  allen- 
Uon. 

Il  s'agit  d'un  Jeune  homme  de  80  ans,  qui  a  présenté  dès  ae 
naissance  Une  cyanose  très-pronohCée  de  la  fïce  et  des  extré- 
mités, aVËc  palpitetionâ  et  oppression  peu  considérable.  De- 
puis six  mois,  œdème  des  membres  inrérieure  et  du  metnbre 
supérieur  gauche.  A  son  entrée  à  l'bépital,  on  constate  en  ou- 
tre de  nombreuses  arborisations  teineuses  sur  la  partie  an- 
térieure et  supérieure  du  thorax  ;  extrémités  des  doigta  rs- 
CDurbées,  ongles  bippocratiques  ;  foie  très-volumineux,  albu- 
minurie abondante,  rien  d'anormal  du  cOté  des  poumons. 
Ooeur  :  à  la  pointé,  au  niveau  du  mamelon  et  du  creux  épi- 
gastrique,  dbuble  bruit  de  souffle  très- fort  ;  é  la  basa,  au  ni- 
veau maximum  des  bruits  de  l'artère  pUitsonâlre,  souffle  de 
tnème  force  et  de  même  timbre,  maà  unique ,  systoUque, 
et  se  prolongeant  pendant  toute  la  durée  de  la  révolution  car* 
dlaque. 

Autopsie.  —On  trouve  lé  dœur  hypertrophié  dans  toutes 
ses  parties  ;  oreillettes  et  ventricules  ;  Cloison  Intereuiicuiaiie 
bormele  ;  pBS  de  persistance  du  trou  de  Botal  ;  large  oriâce  A 
la  partie  âupSrieure  de  la  cloison  Interventriculalre  ;  rétrécis- 
sement très-considérable  de  l'artère  pulmonaire  â  son  origine; 
valvules  épaissies,  rugueuses  ;  canal  artériel  imperforé  ;  aotte 
hormale,  poumons  simplemeUl  congestloniiës,  sans  pneumo-' 
ule  caséeuse. 

Dans  cette  observalioQ,  commo  dànâ  la  plupart  de  celles  qui 
ont  trait  A  la  cyanose  congénitale,  nous  trouvons  féunlB  leA 
deux  genres  de  lésions,  auxquelles  on  &  rotiiu  attribuer  te 
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cyeQOse  ;  à  savoir,  le  rétréciBsemeot  de  l'artère  pulmanaire  et 
1b  communication  des  deux  cœurs.  Deux  théories  opposées  se 
trouvent  ici  en  présence  : 

Les  uns,  avec  Morgagni,  Louis,  Qendrin,  Bârard,  Cruveil'- 
hfer,  admettent  que  la  maladie  bleue,  la  cysnose,  est  due  à 
une  simple  g6ne  dans  la  circulation,  à  une  stase  dans  les  ca- 
plllsires  ;  les  autres,  avec  J.  Gloquet,  Olntrac,  soutiennent 
qu'elle  est  le  résultat  d'un  mélange  des  deux  sangs  artériel 
et. veineux  à  travers  le  trou  de  Bolal  persistant,  ou  à  travers 
une  communication  intervenlriculaire. 

Pour  les  premiers,  le  rétrécissement  de  t'anère  pulmonaire 
est  primitif,  et  la  communication  des  deux  coeurs  consécu- 
tive :  pour  les  seconds,  la  communication  des  deux  cœurs  sur- 
viendrait la  première,  et  sereitia  cause  du  rétrécissement  de 
l'artère  pulmonaire  ;  dans  le  cas  de  communication  interven- 
triculalre,  le  sang  contenu  dans  le  ventricule  droit  aurait,  dit- 
on,  de  la  tendance  à  passer  dans  te  ventricule  gauche  au  lieu 
de  s'engager  dans  l'artère  pulmonaire,  de  là  un  rétrécissement 
consécutif  de'eette  artère.  De  ces  deux  théories  opposées,  la 
première  nous  parait  la  vraie.  On  peut,  en  effet,  diviser  les 
faits  en  3  groupes  :  dans  un  premi^,  qui  comprend  la  très- 
grande  majorité  des  cas,  la  cyanose  coïncide  avec  la  double 
lésion  :  rétrécisse  ment  de  l'artère  pulmonaire  et  communica- 
tion des  deux  cœurs  (comme  dans  l'observation  de  M.  Oosay). 
Dans  une  seconde  catégorie,  la  cyanose  coïncide  avec  une 
communication  des  deux  cceurs  (persistance  du  trou  de  Botal 
ou  perforation  de  la  cloison  interventriculaire),  mais  le  rétré- 
cissement de  l'artère  pulmonaire  fait  défaut.  (Soc.  aoat.  1867, 
p.  5SS.  —  1B69,  obs.  personnelle.) 

Ces  faits  paraissent,  au  premier  abord,  donner  raison  à  la 
théorie  soutenue  par  Ointrac,  mais  si  l'on  examine  avec  soin 
la  tricuspide,  on  la  trouve  malade,  tentât  insuffisante,  tantôt 
rétréciecomme  dans  l'observation  que  J'ai  rapportéejici  encore, 
par  conséquent,  nous  pourrions  invoquer  comme  oause  de  la 
cyanose,  la  stase  sanguine  aussi  bien  que  le  mélange  des  deux 
sangs. 

Enfin,  en  troisiène  lieu,  on  a  observé  dss  malades  chez  les- 
quels la  cyanose  avait  fait  compléiement  défaut,  et  à  l'au- 
topsie desquels  on  trouvait  une  persistance  du  trou  de  BotaL 
Ghénieu  en  a  présenté  un  cas  à  la  Société  en  1S70,  et  nous- 
méme  un  autre  très-probant  en  1 S72 .  Chez  notre  malade,  qui 
n'avait  jamais  présenté  de  cyanose,  existait  une  perforation 
circulaire  de  la  cloison  inler-auriculaira  permettant  l'introduc* 
tlou  facile  de  l'index.  L'artère  pulmonaire  et  la  valvule  tri<ïu»- 
pide  étalent  parfaitement  normales. 

Il  nous  semble  ressortir  de  œs  faits  que  la  cyaaoae  congé* 
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nitale  perall  reconuallre  pour  cause  pluUt  la  stase  sanguine 
que  le  mélange  des  deux  sangs. 

Mais  dans  la  loi  formulée  par  Louis,  à  laquelle  nous  nous 
rattachons,  le  rétrécissement  prononcé  ou  surtout  l'imper- 
méabilité de  l'arlère  pulmonaire  a  pour  résultat  Don-seul»- 
ment  la  communication  anormale  de  deux  coeurs,  mais  aussi 
la  persistance  du  canal  artériel.  La  perméabilité  de  ce  canal 
est  ici  Indispensable  à  la  respiration  et  i  la  vie.  Dans  la  plu- 
part des  autopsies  où  on  l'a  recberché,  oo  l'a  trouvé  en  effet 
dilaté  d'une  façon  manifeste  (Ihësede  Déguise). 

Or,  chez  le  malade  de  M.  Cossy,  ce  canal  était  imperméable 
malgré  le  rétrécissement  prononcé  de  l'artère  pulmonaire. 
Il  doit  s'être  établi  ici  une  circulation  collatérale  trës-surH- 
sante  pour  permettre  la  vie  jusgu'à  vingt  ans  ;  mais  les  ar- 
tères bronchiques  n'ont  pas  élé  examinées  ;  étaient-elles  di- 
latées comme  cela  a  été  observé  quelquefois?  On  a  même  ob- 
servé dans  un  cas  des  artères  bronchiques  supplémentaires  qui 
naissaient  de  l'aorte  immédiatement  au-dessus  du  canal  ar- 
tériel; mais  dans  ces  derniers  cas,  rhématose,qu*oique  possible 
est  insuffisante  ;  la  nutrillon  du  poumon  en  souffre;  et  il  peut 
en  résulter  une  pneumonie  caséeuse.  Dans  le  cas  que  nous  exa- 
minons, les  poumons  étaient  simplement  congestionnés  et  ne 
présentaient  pas  trace  de  pneumooie  caséeuse. 

Quant  aux  bruits  de  soufDe  cardiaque  observés  dans  la 
cyanose,  ils  peuvent  manquer  complètement.  Le  cas  est  rare 
et  s'observe  surtout  lorsquela  communication  des  deux  cœurs 
existe  seule.  Cependant,  dans  l'observation  de  M.  Homolle, 
les  bruits  du  cœur  étaient  ttormaux  chez  un  malade  affecté 
de  rétrécissemeut  de  l'artère  pulmonaire  avec  communica- 
tion des  ventricules. 

Presque  toujours  le  bruit  de  soufQe  existe.  Il  est  en  géné- 
ral unique,  systolique,  présentant  son  maximum  à  la  base 
à  gauche  du  sternum.  Il  est  l'indice  pour  la  plupart  des  au- 
teurs du  rétrécissement  de  Tarière  pulmonaire,  contraire- 
ment à  quelques-uns  qui  en  placent  le  siège  au  niveau  de  l'ori- 
fice anormal  de  communicatioa.  Dans  l'observation  de  Cou- 
Ion  (Soc.  anat.,  1S68,  p.  i37),  il  y  avait  cependant  un  bruit  de 
souQle  très-rude  à  la  base  et  au  premier  temps,  chez  une 
malade  affectée  de  perforation  de  la  cloison  inter-venlriculaire 
tans  lésion  aitctme  de  i'arlërepulvionaire.  L's.al6\ii  eu  place  le 
Biége  au  niveau  de  la  perforation  de  la  cloison.  Chez  le  ma- 
lade de  M.  Cossy  il  y  avait,  ce  qui  est  indiqué  dans  très-peu 
d'observations,  deua  maxima  :  1°  à  la  base  et  à  gauche  un 
eodlUedoux,  simple,  systolique,  évidemment  dû  au  rétrécis- 
sement de  l'artère  pulmonaire  ;  2'  à  la  pointe,  un  doviU 
lirait  de  souffle  de  même  timbre  et  de  même  force  que  celui 
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de  la  base.  Pourquoi  le  second  mazimuia?  élail-c«  simple- 
menlls  souffle  de  ta  base  propagé?  Mais  pourquoi  alors  étaf  1-11 
doublée!  non  pas  simple?  Il  est  probable  qu'il  était  produit 
par  le  passage  du  sang  à  travers  l'oriSce  de  la  cloisou,  comme 
daus  l'observation  de  Coulou.  M.  Petit,  eu  1873,  a  présente  un 
fait  analogue,  dans  lequel  il  y  avait  deux  souilles,  l'un  à  la 
base,  rude  ;  l'autre,  doux,  à  la  poinle.  L'auteur  n'en  donne 
pas  l'explication.  Chez  le  malade,  qui  fait  le  sujet  de  notre 
rapport,  les  deux  pouls  radiaux  étaient  petits,  très-faibles, 
mais  réguliers  et  synchrones.  Les  arboriseUons  veineuses  de 
la  paroi  thoraciqne,  ainsi  que  la  déformation  des  doigts  et  les 
ongles  hippocratlques  ont  été  signalésplusieurs  fois. 

En  résumé,  l'observation  du  U.  Cossy  renferme  l'histoire 
assez  complète  de  la  cyanose  congénitale  au  point  de  Tue 
symptomalique  et  anatomo-palhologique. 

Le  coeur  a  été  déposé  au  Musée  DupuyLren. 

iK.  Tabepenlose  génlIv-arlBalre.  —  Léilons  Irèa-avmacéea  dc« 
(«alleales  «t  de  la  tcmsIv.  —  Uleévatloa  du  basBiaet.  — 
Tubercules  du  rein  g  par  A.  Moss£,  iaterne  des  hSpilaui. 

V. . .,  Dominique,  3!  ans,  entre  le  16  mai  1878,  salle  Saint- 
Thomas,  n°  1 ,  à  l'Hàtel-Dieu  (service  de  M.  Ouluont)  dans 
un  état  de  coma  absolu,  dont  les  excitations  périphériques  ne 
peuvent  le  tirer  même  momeutanémenl  :  les  pupilles  sont 
dilatées,  les  téguments  sur  presque  toute  la  surface  du  coi'ps 
offrent  une  coloration  presque  d'un  blanc  mat,  sauf  aux 
membres  inférieurs  où  l'on  voit  des  vergetures  rouges  nom- 
breuses provoquées  par  la  flagellation.  Il  est  impossible  d'ob- 
tenir du  malade  la  moindre  réponse  ou  le  moindre  geste.  Les 
renseignements  suivants  nous  ont  été  fournis  par  un  de  ses 
amis  chez  lequel  notre  malade  était  comme  élève.  Ce  jeune 
homme  a  commis  quelques  excès:  dspuis  quelque  temps  déjà 
il  toussait,  enfin  il  a  eu  plusieurs  fois  des  hématuries  et  se 
montrait  inquiet  de  son  é^at  de  sanlé.  Elève  dans  ime  phar- 
macie, il  a  essaye  de  s'empoisonner,  et  la  personne  qui  nous 
donne  ces  renseignements  pense,  mais  sans  pouvoir  raf6r- 
mer,  qu'>l  s'est  servi  de  laudanum  et  de  belladone  pour  mettre 
son  projet  à  exécution. 

L'état  comaleux  dans  lequel  était  le  malade  au  moment  de 
l'entrée  semble  diminuer  un  peu  deux  Jours  après,  puis  il 
devient  plus  profond  ei  la  mort  survient  quaire  jours  après 
l'entrée  du  malade  à  l'hôpital.  Pendant  son  séjour  à  l'hApital, 
il  n'y  a  pas  eu  d'hématurie.  L'auscultation  de  la  cavité  thora- 
clque  fait  reconnaître  les  signes  de  la  tuberculose  pulmonaire 
des  deux  côtés,  plus  marquée  du  côté  droit  cependant  ob  ils 
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indiquent  l'existence  d'une  cbTîté.  Les  résultats  de  cet  exa- 
men ooïnoident  arec  les  reaseignemeats  qui  ont  été  donnés. 

Autopsie.  —  Poumons  tuberculeux  avec  de  petites  cavités. 
Organts  génito-'ariHairet.  '—  La  vissU  ofi^e  deux  ulcérations 
principales  :  l'une,  presque  du  diamètre  d'une  pièce  de  deux 
francs,  est  située  au  niveau  du  cx)\  de  la  vessie,  empiétant 
cependant  un  peu  plus  sur  la  fece  antérieure  de  cet  organe 
que  sur  la  partie  postérieure  à  l'oriSce  du  col.  Les  bords  sont 
creusés  et  la  résistance  des  parois  résicates  est  assez  diminuée 
pour  qu'ailes  aient  cédé  au  niveau  de  l'ulcération  pendant 
l'ablation  de  l'organe.  La  deuxième  ulcéraiioa  est  placée  en 
arrière  de  la  basé  du  trigone,  qu'elle  intéresse  un  peu,  et  asseï 
régulièrement  disposée  par  rapport  à  la  ligne  médiane;  elle 
est  moins  profonde  mais  plus  étalée  que  la  précédente.  Quel- 
ques autres  petites  ulcérations  de  la  muqueuse,  mais  discrètes 
et  peu  nombreuses.  Tunique  musculaire  de  la  vessie  rouge  et 
hypertrophiée. 

La  prostate  esl  augmentée  de  volume,  indurée;  au  doigt, 
on  ne  trouve  point  de  foyer  de  ramollissement.  A  la  coupe, 
on  constate  l'existence  de  plusieurs  petits  foyers  casêeux, 
mais  tous  généralement  d'assez  petites  dimensions. 

Les  vésicules  séminales  présentent  le  même  aspect  :  indu- 
ration et  quelques  petits  foyers  caséeux.  Les  canaux  défé- 
rents sont  un  peu  augmentés  de  volume,  mais  pas  d'irrégu- 
larités dans  toute  l'étendue  où  ils  ont  été  examinés  (portion 
terminale  adossée  à  la  vessie  et  portion  Initiale,  jusqu'à  la 
moitié  au  moins  du  trajet  inguinal. 

Enveloppes  du  teslioule  trèa-épaisslea,  surtout  dans  leur 
partie  profonde  où  on  n'arrive  sur  l'épididyme  qu'après  une 
Traie  dissection.  Des  deux  cdtés,  hydrocèle  de  la  tunique 
Teginale,  mais  très-peu  abondante  dans  l'une  d'elles,  plus 
marquée  dans  l'autre.  L'épididyme,  à  droite  aussi  bien  qu'à 
gaucbe,  est  confondu  en  une  seule  masse  avec  le  testicule, 
grâce  à  l'épaissi  s  Bernent  des  tuniques  qui  empêchent  de  sentir 
eu  doigt  les  irrégularités  de  cet  organe  qui  deviennent  trèS' 
visibles  à  la  vue  quand  on  l'a  séperé  de  celles-ci.  Les  épidi- 
dymes  sont  transformés  eu  une  masse  caséeuse,  molle.  Les 
testiculos  offrent  la  môme  lésion,  mais  moins  avancée  ;  une 
coupe  longitudinale  faite  suivant  le  bord  supérieur  de  l'épidi- 
dyme, de  manière  à  comprendre  cet  organe  et  le  testicule, 
permet  de  reconnaître  encore  par  pièces  la  coloration  grisâtre 
du  llssu  propre  du  testicule,  et  de  constater  que  la  dégéné- 
rescence tuberculeuse  est  disposée  d'une  façon  régulière, 
comme  l'indique  M.  Reclus  dans  sa  thèse. 

Le  canal  de  l'uritUn  fendu  dans  toute  son  étendue,  ne  pré- 
sente ni  ulcérations  ni  lésions  tuberculeuses  Tisiblea  A  r«aU 
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nu.  Beine  roUges,  un  peu  eongeationQés  :  l'un  prëaeute  un 
simple  petit  tubercule  jaunâtre  ;  l'autre  quelques  petites 
granulations  grises  disposées  les  unes  au-dessous  des  autres, 
suivant  la  direction  de  la  pyramide  dans  laquelle  elles  soDt 
placées.  Eu  somme,  les  lésions  du  relu  sont  très-peu  avea- 
cées,  malfl  l'existence  de  lésions  tuberculeuses  dans  les  pou- 
mons et  dans  les  organes  génito-urinairos  que  nous  Tenons 
de  passer  en  revue,  autorise  à  dire  que  ces  granulations 
grises  régulièrement  disposées  sont  de  nature  tuberculeuse. 
Enfin,  signalons  une  petite  ulcération  placée  au  centre  du 
bassinel,  arroudie,  plate,  el  faisant  une  petite  saillie  au-dessus 
de  la  surface  du  bassinet  au  lieu  de  creuser  en  profondeur. 
Ses  dimensiops  sont  celles  d'une  grosse  léte  d'épingle. 


Séance  il%  M  Juin. 
Présidence  DE  H.  Charcot. 


IC.  rnolMN  danble  v«rtl««lto  *m  busla  ft«M  peHWMHMi  àm 
veetnM  |  par  SAtano,  Intarae  de*  hBpitaux. 

Le  14  juin,  i  lu  heures  du  soir,  le  notnmé  X...,  Agé  d'une 
quaranlalns  d'années,  a  été  apporté  à  l'Hdtel'Dleu,  d*ns  1« 
seiTice  de  M.  Ouérln  ;  cet  individu  avait  voulu,  dans  un  accès 
d'aliénation  mentale,  se  jetet'  à  la  Seins  du  haut  d'un  pont  ; 
mais  il  était  tombé  sur  la  berge  où  les  agenw  de  police  l'a- 
vaient ramassé. 

L'interne  de  garde,  appelé  aussitôt,  conalata  une  fhiclure 
de  cuisse  avec  plaie  ;  11  mit  le  malade  dans  une  gouttière  et 
appliqua  sur  la  solution  de  continuité  des  compresses  trwn- 
pées  dans  l'acide  phénique. 

Le  lendemain  matin,  en  examinant  le  malade,  on  le  treuva 
dans  le  délire,  Is  figure  grippée,  le  pouls  fréquent  et  petit,  La 
température,  prise  dans  ralsselle,  s'élève  è  38*,B.  La  cuisse  Mt 
tuméfiée  et  présente  un  peu  au-dessus  du  tiers  supérieur,  à 
la  partie  externe,  une  plaie  large  de  trois  à  quatre  centimè- 
tres «iTlton,  laquelle  donne  issue  su  fragment  supérieur  du 
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fémur.  Ed  réduisant,  on  sent  qu'il  y  a  d'autres  fragments  o&- 
Beuxcomplëlement  mobiles.  La  délire  continue,  les  extré- 
mités se  Forroidlssent,  ei  le  malade  meurt  la  mSme  journée 
vers  deux  heures. 

Autopsie.  —  Après  aroir  ouTertlargement  la  cuisse,  ou  voit 
le  fémur  séparé  en  trois  fragments,  dont  l'un,  celui  qui  est 
libre,  a  euTiron  trois  à  quatre  centimètres  de  longueur,  est 
irrégulier  et  taillé  en  biseau. 

L'ouverture  de  l'abdomen  fait  reconnallre  l'existence  d'une 
fracture  doulile  verticale  du  bassin  du  cAté  droit.  Eu  avant, 
l'os  est  brisé  à  l'extrémité  externe  de  la  branche  horizontale 
du  pubis  et  au  nîTeau  de  la  branche  ascendaute  de  l'ischion  ; 
en  arrière,  c'est  un  peu  eu  dehors  de  la  sympb^e  sacro-ilia~ 
que  qu'a  lieu  la  fraciure. 

La  moilié  supérieure  de  l'iliaque  de  ce  cdté  est  séparée  du 
reste  de  l'os  par  un  irait  de  fracture  horizontale  passant  au- 
dessus  de  la  cavité  cotyloîde. 

Le  fragment  antéro-interne,  c'est-à-dire  la  branche  du  pu- 
bis a  conservé  à  peu  près  sa  situelion,  mais  le  fragment  pos- 
térieur constitué  par  tcrut  le  reste  de  t'ilîaque  est  porté  en 
dedans,  et  a  perforé  le  rectum  en  avant  et  dans  sa  portion  su- 
périeure. Celte  perforation  a  trois  ou  quatre  milHmèlres  de 
largeur  et  se  Toil  d'autant  mieux  que  rinleslia  est  distendu 
par  les  matières  fécales.  Le  péritoine  ne  contient  que  quelques 
cuillerées  d'un  liquide  assez  louche,  et  ne  présente  que  quel- 
ques traces  d'inflammation,  car  la  mort  est  survenue  trop  ra- 
pidement pour  laisser  à  la  péritonite  le  temps  de  se  dévelop- 
per ;  la  -vessie  et  l'urèlhre  sont  inUcts. 

La  perforation  des  viscères  dans  les  fractures  du  bassin 
n'est  pas  habituelle  ;  on  peut  s'en  convaincre  en  recherchant 
dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique  les  divers  cas  de 
ce  genre  de  fracture.  Ainsi,  dans  plusieurs  observations  ds 
fractures  doubles  verticales,  plus  complètes  encore  que  la 
fracture  typique  de  Halgaigne,  les  unes  s'accompagnant  de 
fractures  du  sacrum,  les  autres  d'enfoncement  de  la  cavité 
cotyloîde,  il  n'y  a  pas  eu  de  perforations  viscérales.  Dans  une 
seule  observation,  il  est  fait  mention  de  la  déchirure  de 
l'urèthre. 

Nous  en  avons  montré  à  la  Société,  il  y  a  deux  ou  trois  mois 
un  autre  exemple  dans  une  fracture  double  verticale  absolu- 
ment semblable  i  celle  que  nous  présentons  aujourd'hui.  Le 
siège  et  la  direction  do  la  fracture  étaient  tout  à  fait  classiques, 
seulement  la  branche  du  pubis  élail  portée  en  dedans  et  avait 
perioré  la  partie  inférieure  de  la  vessie. 

Quelles  sont  les  causes  de  ces  perforations? 

Pourquoi,  dans  certains  cas  où  le  désordre  du  cAté  des  os  est 
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si  considérable,  les  viscères  échappent-Ils  à  toute  lésion,  tan- 
dis qu'oa  les  trouve  perforés  dans  quelques  circonstances  en 
apparence  idolds  graves  ?  Deux  conditions  doivent  avoir  une 
grande  part  dans  la  production  de  ces  cocu  plica lions  :  la  direc- 
tioa  et  la  violence  de  la  force  qui  produit  la  iractuie,  l'élat  des 
viscères  abdominaux.  En  efTet,  lorsque  la  fracture  est  produile 
par  compression  latérale,  quand,  par  exemple,  le  bassin  se 
trouve  serré  cotre  deux  tampons  de  vragons,  ou  contre  le  sol, 
le  fragmeut  postérieur  est  porté  violemment  en  dedans  etpeut 
facilement  {yerforer  la  vessie  ou  le  rectum. 

Lorsqu'au  contraire,  la  fracture  est  produite  indirectement 
par  uns  cbute  d'un  lieu  élevé  sur  les  membres  inférisura,  la 
perCoraliOD  doit  être  bien  plus  rare.  C'est  cependant  ainsi  que 
s'est  produite  la  fracture  que  nous  avons  sous  jes  yeux,  et  il 
y  a  perforation  du  rectum;  il  faut  dire  que  cette  partie  de  l'in- 
testin était  distendue  par  les  matières  fécales.  C'est  que,  sans 
doule.rétat  des  viscères  a  une  grande  importance  dans  les  cas 
de  ce  genre.  Lorsque  la  vessie  ou  le  rectum  sont  pleins,  ils 
remplissent  presque  toute  l'excavation  du  petit  bassin,  et  ne 
peuvent  fuir  devant  les  corps  qui  les  compriment  violemment. 
Cette  condition  a  peut-être  encore  plus  d'influence  que  la  pré- 
cédente, et  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  c'est  A  cette  disten- 
UoQ  du  rectum  que  l'on  doit  attribuer  la  perforation  de  cet  or- 
gane. 

IT.    LllhlaBC   biliaire   et    ahcis  da  fol«. —  K«liéelNeH«at 
«veeraplare  de  l'arèthre)  pkr  P.  Brucbbt,  interne  des  hapitaui. 

Le  malade,  ftgé  de  42  ans,  était  entré  le  16  avril,  à  rH6iel- 
Dieu,  dans  le  service  de  H.  Phémt,  sup.  par  M.  Ouérin-Roze, 
pour  un  ictère  dont  il  se  disait  atteint  depuis  deux  mois. 
C'était  la  seconde  fois  qu'il  devenait  fctérique,  ayant  un  an 
auparavant,  éprouvé  pareil  accident,  accompagné  de  coliques 
hépatiques.  11  avait  alors  reçu  des  soins  dans  le  service  de 
H.  Vulpien  et  avait  complètement  guéri. 

L'ictère  actuel  était  survenu  graduellement,  sans  accès 
douloureux.  A  peine  l'hypocondre  droit  étail-ii  plus  sensible 
que  normalemeat,  la  teinte  jaune,  sans  être  très-inteuse,  était 
assez  prononcée  et  généralisée.  Les  urines,  au  contraire,  peu 
colorées  ne  renfermaient,  à  en  juger  par  les  réactions  habi- 
tuelles, qu'une  très-faible  quantité  de  pigments  biliaires. 

L'examen  de  la  région  hépatique  faisait  sentir  un  foie  très- 
hypertrophié,  dépassant  de  beaucoup  les  fausses  cOtes,  allant 
sur  une  certaine  étendue  de  son  bord  inférieur  jusqu'à  ta  li- 
gne ocabiUcale.  La  surface  en  était  dure  et  absolument  lisse. 
La  rate  très- augmentée  de  volume,  elle  aussi,  débordait  le  re- 
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bord  oostat  6t  pouvait  6tre  faollemeut  explorée  par  l«palpa- 
tioQ.  Ventre  gros,  sans  apparence  de  liquide  ascitique.  Bnfis 
eomme  coaséqueuces  de  ces  lésions,  le  malade  présentait  un 
grand  affaiblissement,  de  l'inappélence  et  surtout  des  aocôi 
de  fièvre  Irrégutièremeut  intermittents. 

Cet  homme  était  soumis  depuis  quelquea  jours  à  un  trailo- 
ment  médical  approprié,  lorsqu'il  fut  pris  de  rétenlion  dhi- 
rina  complète.  Après  plusieurs  essais  infructueux  da  cathé- 
térlime,  on  arriva  à  passer  une  petite  sonde  (n*  8-9)  qui  fut 
laissée  à  demeure  :  mais  en  même  temps  on  s'spercul  de  la 
présence  d'un  abcès  përinéai  et  an  raison  de  ces  derniers  ac- 
cidents le  malade  fut  transporta  dans  le  service  de  M.  Cusco 
(26  avril).  L'explication  de  ceux-ci  nous  fut,  du  resta,  donnée 
par  les  renseignaments  du  malade  qui  accusa  une  bleanorrba- 
gte  chronique  antérieure  et  l'évolution  graduelle  du  rétrécis- 
sement :  depuis  huit  mois,  la  ndction  était  devenue  moins  fa- 
cile et  le  jet  d'urine  avait  sensiblement  diminué  de  calibre. 

L'incision  immédiate  de  l'abcès  urlnaux  et  la  sonde  mainte- 
nue A  demeure  amendèrent  très-vite  les  accidents  urinaires. 
Hais  de  nouveaux  accès  fébriles  trèa-lnlensea  survinrent, 
avec  frissons  violents,  température  élevée,  dépassant  40*  et  la 
mort  frappa  assez  brusquement  le  malade  le  3  mal. 

A.  l'atitopsie  nous  trouvons  un  foie  énorme  adbérent  as 
diaphragme  par  sa  face  supérieure  sur  laquelle  on  remarqua 
d'épaisses  néo-membranes  et  à  sa  partie  moyenne  un  abcès 
superficiel  entouré  par  celles-ci.  Le  poids  de  l'organe  estda 
plus  de  3  kilogr.  Sa  coloration  est  jaune  verdâtre,  peu  verte 
en  certains  points.  Son  tissu  est  assez  ferme  sans  être 
trèsKlur,  sans  crier  sous  le  scalpel. 

Dea  incisions  faites  en  divers  sens  nous  révèlent  la  présanoa 
de  nombreux  abcès  de  divers  volumes,  les  uns  très-peliU, 
d'autres  gros  comme  dea  noix,  remplis  d'un  pus  plus  ou  moins 
teinté  par  le  liquide  biliaire. 

La  coupe  de  tous  les  canaux  biliaires  laisse  échapper  des 
concrétions  de  toutes  dimensions.  Au  bile,  les  canaux  hépa- 
tiques sont  distendus  par  de  nombreux  calculs,  le  canal  cho- 
lédoque surtout.  Il  offre, an  effet,  l'aspect  d'un  cylindre  plein  da 
ft  centim.  de  long  sur  uu  diamètre,  de  plus  de  i  centim.  Il  ne 
s'arrête  pasi  l'ampoule  de  Vater  ;  mais  il  se  prolonge  au-delà 
de  son  embouchure  en  formant  un  cul-da-sac  dû  évidemment 
à  la  dépression  graduelle  de  M  paroi  Inférieure  par  l'accumu' 
lation  des  eoncrétions. 

La  vésicule  biliaire  vide  et  affkisaée  s'abouche  dtreatametit 
dans  le  canal  cholédoque  ;  il  n'y  a  plus  de  canal  eyttiqua. 
L'ampoule  de  Vater  a  été  comme  déplissée  et  on  trouve  A  sa 
place  un  simple  pertuis  arrondi  d'environ  4  mlllim.  de  dla- 
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mètre,  qui  laisse  aperceToir  un  calcul  trop  gros  pour  s'y  en- 
gagsr  :  la  pression  aur  les  voles  biliaires  tait  suinter  par  cet 
orifice  un  peu  de  bile  ;  et  il  est  probable  sinon  certain,  que 
la  sécrétion  biliaire  parrenait  &  filtrer  en  quantité  variable 
dans  l'inteslln,  malgré  l'obstructiOD  al  complète  des  canaux 
excréteurs.  La  rate  Tolumineuse,  dure,  pèse  4t0  grammes. 
Les  reins  présentent  une  substance  corticale  trës-épaissle  et 
d'un  blanc  jaune  ;  Ils  sont,  à  n'en  pas  douter,  le  siège  d'un 
certain  degré  de  néphrite  parenohymateuse,  bien  que,  pendant 
la  vie, on  ait  à  peine  trouvé  des  traces  d'albumine  dans  l'urine. 
Quelques  cuillerées  seulement  de  liquide  dans  le  péritoine.— 
Du  oélé  de  r  urétkre,  nous  trouvons  immédiatement  en  arrière 
du  bulbe  un  point  manifestement  rétréci  ;  la  muqueuse  à  ce 
niveau  est  rugueuse  et  présente  des  points  blanchâtres,  ci- 
catriciels. Bu  arrière  de  ce  rétrécissement  de  chaque  côté  de 
l'extrémité  inrérieure  du  verumontauum,  existent  deux  pe- 
tites ulcérations  dont  l'une,  oelle  de  droite,  aboutit  à  une 
perforation  de  l'urèlhre,  petite,  arrondie.  Celle-ci  conduit  à 
IB  poche  urineuse  qui,  d'abord  lalérale  et  remontant  vers  la 
prostate,  contourne  l'extrémité  postérieure  du  bulbe  pour 
aboutir  au  périnée. 

La  perforation  de  l'urèlbre  se  trouve  à  SoulOmillIm.  en 
arrière  du  commencement  de  la  portion  membraneuse.  L« 
vessie  ratatinée,  petite,  offre  des  parois  excessivement  épaia- 
ses.  Rien  de  particulier  dans  les  autres  organes. 


<8.  P«tlt  KB^vryane  d«  r*»lgtae  d«  l'aorta  alégnaal  teas  ■« 
paroi  imarvealrlenlalre  ■«■«  anCMBc  eenmDBlcatisN  Kvee 
!•■  CMvIléa  Ckrdlaqneaipir  Boubbi. 

Le  1"  Juin  1S79,  entre  4  la  Pitié,  dans  le  aervioe  de  U.  Dn- 
uoNtPALLiBR,  le  nommé  LevajUent,  Jean,  âge  de  CS  ans,  ter- 
rassier. Cet  homme  n'avait  jamais  été  malade  avant  I8B9.  A. 
cette  époque,  il  eut  une  pleurésie,  pour  laquelle  il  fut  soigué 
&  Saint-Antoine.  Guéri  de  sa  pi  eurésie,  sa  santé  fut  satiafat- 
sante jusqu'à  llyatroismois.  C'est  alors  qu'il  s'aperçut  <!• 
sa  maladie  du  coeur  pour  la  première  fels.  Pourtant  U  n'eut 
jamais  de  rhumatisme  ni  de  douleurs  rhumatismatee.  Ses  pa-* 
reats  vécurent  jusqu'à  un  fige  avancé  eausjvmais  avoir  été 
malades. 

Lorsqu'il  entre  à  l'hôpital,  ce  malade  présente  tous  les  phé- 
nomènes de  l'asystolie,  la  voix  est  éteinte,  les  Jambes  enflées, 
la  face  cyanosée,  la  respiration  difficile,  etc.  Les  battementf 
du  coeur  sont  irréguliers.  On  entend  avec  difficulté  un  bruit 
de  soufle  au  S*  temps  et  À  la  base.  BSiev  muqueux  dans  1« 
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poitrine.  Pas  d'slbumine  dans  les  urines.  La  dyspnée,  l'an- 
goisse précordiale  et  tous  les  signes  de  l'asystolie  augmen- 
tent de  jour  en  jour  et  le  malade  succombe  le  li  juin. 
A  l'auiopsie,  on  consUle  les  lésion  suiTantes  : 
Autopsie.— Le  ccDurest  augmenté  de  volume  et  dilaté;  mais 
les  parois  oe  sont  pas  hypertrophiées.  Toutes  les  carilés  sont 
remplies  de  caillots  noirâtres.  La  valTule  mitrale  est  saine. 
La  crosse  de  l'aorte  est  dilatée  et  atbéromateuse  ;  elle  est  pa- 
yée de  petites  plaques  calcaires.  Les  valvules  sigmoïdes  sont 
saines  ;  mais  insuffisantes  par  suite  de  la  dilatation  de  l'ori- 
fice aortique.  Immédiatement  au-dessus  des  valrules  sig- 
moides,  on  remarque  une  cavité  anévrytmale,  anfractueuse, 
profonde  de  deux  centimètres.  L'orifice  de  l'anévrysme  est 
situé  en  dehors  et  en  avant  des  deux  artères  coronaires,  les 
bords  mousses  rappellent  la  glotte  par  leur  configuration. 
Cet  orifice  présenle  deux  centimètres  et  demi  de  longueur  sur 
un  centimètre  et  demi  de  largeur.  Le  fond  de  l'anévrysme 
repose  sur  la  clolsoa  intervenlrieulaire  et  ne  communique 
avec  aucune  cavité  cardiaque.  Les  parois  de  l'anévrysme  sont 
tapissées  d'une  membrane  jaunâtre  de  la  couleur  de  la  sur- 
face interne  de  l'aorte.  La  cavité  est  remplie  de  caillots  fibri- 
aeux.  (Cet  anévrysme  ne  s'était  révélé  par  aucun  signe  pen- 
dant la  vie.]  Les  autres  organes  n'offrent  rien  de  particulier  à 
signaler. 


It.  TMBienr  flbrcBBC,  *elBinlB«B>e,  «dkér«Bl«  Mnx  llguneata 
largaa    et  eonipIéCeBest  Indépandant*    de    Tnlérae  t  fi 

BOUBSI. 

Bousier  Anna,  âgée  de  85  ans,  entre  le  6  janvier  1876,  à  la 
Pitié,  saHe  Sainte-Eugénie,  service  de  M.  Duuontpai-lier.  Je 
vois  cette  femme  pour  ta  première  fois  au  mois  de  janvier 
1878.  Comme  elle  est. 'elle  et  perle  un  mauvais  allemand,  on 
ne  peut  avoir  de  renseignemenls  sur  son  compte.  Il  fHUt  se 
contenter  de  l'examen  des  difl'érents  organes.  La  région  sous- 
ombilicale  del'a'jdomeu  est  volumineuse,  La  ppipation  révèle 
une  énorme  tumeur  grosse  comme  une  tète  d'adul'A  et  située 
sur  la  ligne  médiane.  Elle  remonte  à  cinq  travers  de  dcîgt  au- 
dessus  de  l'ombilic.  Elle  est  solide,  résistante  et,  en  certains 
points,  surtout  à  gauche  près  de  l'ombilic,  elle  est  dure  comme 
une  pierre. Le  toucher  vaginal  ne  donna  aucun  renseignement. 
Il  y  a  13  ou  U  ans,  la  malade  aurait  eu  des  pertes.  Tous  les 
autres  organes  sont  sains,  sauf  le  cerveau  dont  les  fonctions 
Intellectuelles  sont  troublées.  Ainsi  cette  malade  se  porte  bien 
avec  une  tumeur  énorme  de  l'abdomen  :  l'appétit  est  con- 
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serve,  l'eubompolnt  normal.  Elle  jouit  môme  d'une  vigueur 
étonuante  pour  son  grand  fige.  En  présence  de  ces  phéao- 
mëoes  OQ  diagaoslique  une  tumeur  fibreuse  de  l'utérus. 
Cette  malade  déraisonne  continuellement  et  de  temps  à  autre 
présente  des  paroxysmes.  Ils  consistenldanalessymptAmes 
suivants  :  la  malade  est  très-agitée,  très-loquace  ;  elle  entre 
ea  fureur  dès  qu'on  lui  parle  et  vous  jette  à  la  tête  tout  ce  qui 
tombe  sous  sa  main .  Elle  se  promène  toute  nue.  Il  faut  courir 
après  elle  et  elle  résiste  avec  une  force  étonnanle.  Ces 
accès  de  folie  durent  plusieurs  jours  avec  des  alternatives  de 
rémission  et  d'exacerbation. 

Au  moment  des  paroxysmes  on  l'endort  pour  quelques 
heures  evec  une  ou  deux  Injections  de  morphine  au  1/30.  Au 
bout  de  vingt  minutes  environ,  la  malade  s'endort  et  à  son 
réveil  elle  reste  calme  pendant  plusieurs  heures.  Une  fois  on 
l'a  endormie  avec  le  chloroforme  suivi  d'une  injection  de 
morphine.  Le  sommeil  n'a  pas  duré  plus  longtemps  que  d'ba- 
bitade. 

Le  15  février  on  constate  un  commencement  d'eschare  au 
sacrum.  Cette  eschare  la  rend  plus  calme.  Malgré  son  grand 
Sge  elle  »  encore  assez  de  vitalité,  d'influx  nerveux  pour 
guérir  de  son  eschare  au  bout  d'un  mois  environ.  Cette  es- 
cbare  cependant  avait  acquis  une  étendue  considérable. 

Le  30  juillet,  pour  calmer  un  de  ses  accès  de  folie,  je  lui 
fois  deux  iDjectiODS  de  morphine.  Le  lendemain,  elle  parais- 
sait encore  Être  sous  l'influence  de  l'opium  ;  mais  elle  était 
dansl'abattement  que  cause  une  Sëvre  intense.  Eu  eiTel,  le 
pouls  était  rapide,  la  peau  moite,  le  thermomètre  marquait 
M".  Rien  dans  les  poumons  ni  ailleurs  pour  exptic[uer  cette 
fièvre  subite.  —  Elle  mourut  le  lendemain,  2  juillet. 

Autopsie  le  3  juillet.  —  A  l'ouverture  de  Tabdomen,  on 
trouve  une  tumeur  adhérente  à  la  paroi  antérieure  par  des 
travées  cetluleuses.  On  détache  avec  peine  la  face  antérieure 
de  la  tumeur  de  la  paroi  abdominale.  Eu  haut  et  à  droite  cette 
face  antérieure  adhère  au  grand  épiploon  et  à  une  anse  intes- 
tinale dont  on  la  sépare  assez  difficilement,  sans  déchirer  l'in- 
teslin  cependant.  La  face  postérieure,  tisse,  convexe,  se  moule 
sur  la  concavité  sacrée  du  petit  bassin  sans  y  adhérer,  et 
glisse  très-facilement  sur  le  péritoine  de  cette  région,  lequel 
est  complètement  normal.  Cette  tumeur  n'est  pas  adhérente  à 
l'intestin,  elle  n'adhère  qu'aux  ligaments  larges  atrophiés  et 
dont  les  lames  cellulaires  sont  devenues  fibreuses.  L'utérus 
est  sain,  le  col  allongé.  Les  ovaires  et  les  trompes  sont  telle- 
ment atrophiés  et  perdus  dans  les  masses  celluleuses  qu'on 
ne  retrouve  ([ue  la  trompe  gauche  transformée  en  un  cordon 
fibreux  incomplètement  perméable. 

Soc.   ANIV;  S4 
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La  tumeur,  du  ^volume  d'une  tète  d'adulte,  est  ovale.  On 
peut  lui  considérer  une  face  antérieure  rugueuse  adbérente  à 
la  paroi  abdoiaiaale  et  une  face  postérieure  l<sse,  luissate, 
offrant  l'aspect  du  cartilage  et  sans  adhérences  aux  parois  du 
petit  baesiu.  La  tumeur  est  tellement  dure,  surtoutau  niveau 
de  la  face  antérieure,  qu'on  est  obligé  de  la  scier  pour  l'ouvrir. 
Elle  est  constituée  par  une  paroi  et  uu  contenu.  La  paroi 
épaisse  de  3  ceulimètres  sur  la  plus  graude  partie  de  sou  éten- 
due, offre  en  ua  point  uue  épaisseur  de  i>  ou  6  centimètres.  En 
ce  point,  qui  correspond  à  la  surface  antérieure,  la  tumeur  est 
pétrifiée.  Delà  partent  plusieurs  lamelles  fibreuses,  qui  foDt 
saillie  deus  l'ialériefir  de  la  cavité.  Le  reste  de  la  paroi  est  cons- 
tituée par  l'emboîtement  conceutrique  de  plusieurs  lame"es 
fibreuses  facilement  séparablea.  Le  contenu  est  une  bouillie 
CouleuL'  café  au  lail.  ba  ne  trouve  pas  dans  les  organes  des 
lésions  qui  puissent  expliquer  la  fièvre  du  dernier  jour.  Itien 
dans  tes  poumons.  Aucune  trace  de  pneumonie.  Bien  du  c6té 
des  organes  ur'naires.  Les  ménjnges  adhérent  au  cerveau.  Il 
s'écoule  beaucoup  de  sérosilé  à  l'ouverture  de  la  boite  crâ- 
nienne. Les  vaisseaux  de  la  base  du  ciBne  présentent  de  dis- 
tance en  distance  des  points  b'.ancbùlres  de  quelques  milli- 
mètres ou  centimètres  de  lotig.  Eu  ces  poiuls  existe  une  alté- 
ration du  vaisseau  qui  est  épaissi,  fibreux  et  diminué  de 
catibre.La  substance  est  molle,  celle  de  l'hémisphère  gaucbe 
principalement.  L'insula  de  Reil  de  ce  cAté  est  même  complè- 
tement dîQluent  ;  mais  la  coaleur  est  normale  (cette  diffiuence 
D'est  probablement  que  le  résultat  de  l'altéra lioa  cadavérique). 
Sérosité  eaQguiuoleale  dans  les  veniricules. 

En  râsuhâ,  la  tumeur  que  noos  présentons  est  évidem- 
ment de  nature  fibreuse;  mais  quelle  est  sou  origine?  S'est- 
elle  détachée  peu  à  peu  de  l'utérus  t  S'est-elle  développée  pri- 
mitivement dans  les  ligaments  larges  f  Telles  sont  les  ques- 
tions qu'il  faut  se  poser  et  qu'il  est  difâcile  de  résoudre. 

M.  Berqer  fait  remarquer  que  cette  tumeur  pourrait  avoir 
pour  point  de  départ  les  parois  osseuses  du  bassin.  Les  fibro- 
mes des  parois  pelviennes  sont  rares  mais  il  eu  existe  un  cer- 
tain nombre  d'observations  remarquables. 
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SI.  ribrw-BaMome  d«  bi  p«pol  aManln«l«,  v«Iunin«nB«, 
*T«e  tnuiariBrBi«iiaH  ettle«ire  partielle  et  Lyaiea  héukil- 
qaeai  psr  J.'B.  Gaucbâ,  ioternedeB  hOpitiui. 

1«  Anlécédenis  héréditaires.  —  Père  mort  à  50  ans  d'uB 
phlegmon  diffus  de  la  jembe.  —  Mère  vit  encore  (76  ans).  — 
Soeurmorleâ  40  ans  d'une  maladie  aiguë  ?  Frère  bien  por- 
tant (48  ans),  merié,  a  des  enfants.  —  Bleré  à  la  campagne, 
de  43  à  18  ans  employé  dans  une  filalure.  Marche  do 
l'affecUon  actuelle  :  Le  début  de  la  tuméractlon,  survenue 
sans  cause  appréciable,  remonlait  à  plusieurs  anaées  quand 
le  malade  eatra  dans  l'ancien  HOtel-Dleu  [octobre  1816). 
Alors  M.  Cueco  coustala  une  saillie  notable  du  flaac  droit, 
bien  que  réduite  au  vingtième  environ  de  l'étal  actuel, 
avec  diminution  de  l'échancrure  costo-iliaque  non  entière- 
ment effacée-  Adhérence  à  la  tumeur  non-aeulemenl  de  la 
portion  cutanée,  mais  encore  de  toutes  les  couches  de  la 
paroi  antéro-iatërale  de  l'abdomen  ;  mobilité  relative ,  de 
cette  tumeur,  mais  indépendante  des  parties  profondes 
(épiploon,  etc.),  tels  sont  les  caractères  d'apris  lesquels  le 
chirurgien  de  l'HAlel-Dieu  établit  le  siège  précis  du  néo- 
plasme dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale. 

Tel  était  à  peu  près  l'état  du  malade,  sauf  un  léger  accrois- 
sement de  la  tuméfaction,  au  début  de  1677.  —  L'évolution 
de  le  tumeur  s'accomplit  à  grands  pas  durant  celte  année,  de 
telle  façon  qu'en  juillet,  époque  du  transfert  dans  le  nouvel 
Hôtel-Dieu,  elle  paraissait  avoir  décuplé  de  volume.  —  Cette 
marche  ne  fut  pas  sensiblement  troublée  :  signalons  oepen- 
dautdeuxou  trois  attaques  de  péritonite  circonscrite,  mais 
temporaire,  avec  douleur  locale  et  phénomènes  généraux 
très-accentués,  aurvenues,  l'une,  durant  la  suppléance  ds 
M.  le  D' Berger,  l'autre,  an  notre  présence  dans  une  garde. 
C'est  dans  ces  conditions  que  la  tumeur  évolua  toujours  .pro- 
gressivement, et  M.  CuBco  nous  dit  lui  trouver,  en  janvier 
1S78,  date  de  noire  entrée  dans  son  service,  un  volume  vingt 
fois  plus  considérable  qu'au  début  à  en  juger  par  la  eatllie 
antérieure. 

On  constate  une  voussure  très-exagérée  de  la  partie  latérale 
droite  de  la  surface  abdominale,  dans  toutesces  régions,  ainsi 
que  de  la  zone  péri-ombilicale,  le  flanc,  ta  fosse  iliaque 
gauche  paraissent  aussi  participer  à  la  proéminence  géné- 
rale. —  L'épigastre  et  l'bypogastre  y  échappent,  mais  seule- 
ment dans  leurs  limites  les  plus  éloignées.  La  peau  est 
t«ndue,  luisante,  ds  coloration  brunâtre  t  elle  semble  aminda 
et  bleuie  au  point  leplus  oentral  de  la  tumeur  (milieu  du 
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flaac  droit}.  —  Tout  le  système  veineux  superficiel  de  la  par- 
tie aotérieure  et  latérale  du  tronc  a  acquis  un  développe- 
meut  coDSldérable,  surtout  au-dessus  de  l'ombilic  ;  le  calibre 
moyen  de  ces  veines  gonflées  et  turpiides  dépasse  légèrement 
celui  de  la  popliléeet  atteiatau  voisinage  de  l'aisselleceluides 
iliaques.  — Quant  à  la  circulation  veineuse  reconnue  par  la 
compression  digitale  qui  amène  raffaissemeat  des  parois  au- 
dessus  du  point  oblitéré,  le  sens  du  courant  sanguin  est  in- 
verse de  l'état  Donnai  c'est-à-dire  de  la  veine  épigastrique. 
dite  Inférieure,  vers  la  mammaire  interne,  anasiomoUque  à 
plein  canal,  ce  qui  justifie  le  nom  d'épigastrique  supérieure 
donné  à  cette  dernière  par  M.  le  professeur  Bitot,  de  Bor- 
deaux, 

Au  palper  abdominal,  résistance  considérable,  sauf  le  point 
aminci  qui  parait  fluctuant  et  tend  à  s'ulcérer  :  il  est  absolu- 
ment impossible,  à  cette  période,  de  constater  le  degré  da 
mobilité  et  d'adhérence  de  la  tumeur  aux  tissus  contigus,  â 
tel  point  que  des  candidats  au  Bureau  central  diagnostiquent 
un  sarcAme  épiptoïque.  La  pression  est  un  peu  douloureuse. 
La  matité  existe  partout  :  seule  la  partie  supérieure  de  l'épi- 
gestre  présente  de  la  submatité.  —  L'œdème  des  membres 
inférieurs  n'est  pas  assez  développé  pour  faire  contraste  avec 
l'émaciation  très-prononcée  de  la  portion  sus-diapbragam- 
tique  du  tronc. 

Tout  est  normal  dans  les  fonctions  psychiques,  motrices, 
sentitives  et  sensorielles.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  appa- 
reils de  la  vie  végétative.  L'appétit  va  diminuant  :  légère 
constipation.  —  La  dyspnée  s'accroît  de  jour  en  jour.  Rhumes  . 
continuels  :  expectoration. 

Février.  —Les  troubles  dyspeptiques  et  dyspnéiques  pro- 
gressent: le  malade  ne  peut  plus  avaler  d'aliments  solides, 
sans  vomissement.  Prescription  ;  toniques  et  alimentation  li- 
quides. Il  meurt  le  17,  insensiblement  et  presque  sans  agonie. 
—  La  couche  cutanée  du  flanc  droit,  bien  que  réduite  à  une 
minceur  extrême,  n'a  pas  subi  de  rupture. 

AuiopsiB,  —  Aspect  extérieur.  Le  même  que  durant  la 
vie,  sauf  l'affaissement  complet  des  veines  pariétales  du 
tronc.  Celui-ci  est  bien  plus  développé  par  suite  de  sa  dis- 
tension gazeuse.  Coloration  rouge  noirâtre  manifeste  du  cou, 
des  deux  régions  messétérines,  et  aussi  de  ta  partie  posté- 
rieure du  crâne.  Pupilles  moyennes;  disproportion  exagérée 
de  volume  entre  les  deux  portions  du  tronc  sus  et  bous-  dia- 
phragmatiques. 

Cerveau.  —  Infiltration  œdémateuse.  —  Adhérences  con- 
sidérable de  la  dure-mère  au  milieu  de  la  ligne  médiane.  Dans 
le  thorax,  poumons  atteints  d'hypostase  et  d'oedème  des  bases 
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Cœur.  —  Uq  peu  de  liquide  dans  le  péricarde.  A  l'œil  au, 
lymphatiques  apparents  daus  le  sillon  interTeatriculalre  an- 
térieur. Coloration  livide,  lie  de  vin  de  le  face  interne.  Pas 
dlnsuffisance  arlérietle,  ni  d'altérations  valvulaires.  —  A  la 
coupe  des  parois  an  peu  de  sléalose  et  d'inâltratlou.  —  At^ié- 
rome  artériel.  —  Pas  de  caillots  dans  la  veine-cave  inrérieure 
et  l'aorte  qui  paraissent  comprimées. 

Abdomen.  —  A  l'ouverture  de  la  partie  latérale  gauche,  il 
s'échappe  en  jet  un  liquide  jaune-citrin,  limpide,  onctueux 
au  toucher  (Compression  probable  de  la  veine-cave  infé- 
rieure).  —  Rate  et  foie  normaux  à  tous  les  points  de  vue,  sauf 
une  péri  hépatite  légère.  Rein  gauche.  Pas  d'adhérences.  In- 
filtraiion  œdémateuse.  Bein  droit  (c6ié  de  la  tumeur)  un  peu 
moins  volumineux  que  l'auLre.  La  capsule  adhère  légèrement 
(périnéphrite  chronique).  —  A  la  coupe  médiane  et  verticale, 
décoloration  complète.  Les  deux  substances  se  confondent  à 
l'œil  nu  sans  distinction,  —  Uretères  un  peu  plus  gros  qu'à 
l'état  normal. 

Tnmenr.  —  La  masse  qu'elle  forme,  disséquée  avec  soin 
par  U.  Ternllon,  alors  suppléant,  ne  présente  d'adhérence 
ni  avec  le  squelette,  ni  avec  le  péritoine  dans  aucune  de 
ses  dépendances  mésentériques  ou  épiploïques. 

La  présence  d'une  tumeur  aussi  volumineuse  a  amené  la 
compression  vasculaire  et  le  refoulement  de  tous  tes  viscères 
vers  la  partie  supérieure  de  la  cavité  abdominale. 

Le  néoplasme  dont  se  détache  si  facilementle  péritoine  pa- 
riétal circonvoisia  affecte  au  contraire  une  connexion  Intime 
avec  la  feice  postérieure  de  la  paroi  abdominale  sur  toute  la  por- 
tion située  à  droite  el'au  niveau  de  l'ombilic. —  L'incision  por- 
te sur  la  partie  inférieure  de  la  face  postérieure  de  la  tumeur, 
ouvre  une  poche  ou  kyste  hématique,  contenant  un  litre  en- 
viron de  sang  coagulé,  rougefltre  et  difQueat.  —  Une  coupe 
transversale  de  la  totalité  de  ta  masse  que  nous  avons  eu 
l'honneur  de  pratiquer  devant  la  Société  anatomique,  a  permis 
d'en  constater  la  composition  variable  selon  les  points;  ainsi, 
ouire  la  poche  sanguine  ci-dessus  ii'diquée,  il  existe  à  la  par- 
tie postéro-infé rieure  du  côté  droit,  une  zone  crétacée,  dure, 
criant  sous  le  couteau,  occupant  environ  le  huitième  de  la 
masse.  Mais  la  majeure  partie  de  la  tuméfaction  est  formée 
par  un  tissu  mollasse,  et  comme  lardacé,  grisâtre,  sans  trace 
manifeste  de  vascularisation,  en  un  mot,  similaire  d'une  tu- 
meur sarcomateuse.—  Poids  énorme  :  12  kilog.  50  grammes. 

L'examen  microscopique  dû  à  l'obligeance  de  M.  Chambard, 
répétiteur  au  Collège  de  France,  concerne  ce  dernier  tissu. 
<  Un  fraxinent  de  la  tumeur,  macéré  dans  l'acide  picrique  et 
colorA  par  le  plcro-carmiuate   ammoniacal,    est     constitué 
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presque  entièrement  par  du  tissu  fibreux  :  en  cerlaÎDs  points 
il  existe  des  Ilots  de  tissu  embryonnaire  oii  les  veisseauz 
sanguins  ont  des  parois  ëgaiemeut  embryonnaires.  Dans  ces 
régions  la  tumeur  oflïe  donc  un  tissu  fibro-sarcomateux 
avec  prédominance  de   l'élément  conjouctif.  ■ 

RÉFLEXIONS.  —  Biles  concernent  :  !<■  Le  aexe  masculin  du 
sujet. c'est  le  cas  le  plus  rare:  deux  Taiisseuiement  de  fibromes 
péri-peMens  ont  été  recueillis  chez  l'homme  (  Limange,  Gaz. 
Hop.  I8S0  et  Saleze,  tb.  doct.  Paris  1876).  —  Dn  troisième 
de  Pertridge  (1867,  Médical  Times),  est  aussi  le  seul  observé 
dans  ce  sexe,  pour  la  région  cervicale. 

2°  Le  siège  de  la  tumeur,  à  peu  près  également  distanle  du 
rebord  coslal  et  de  la  marge  du  bassin,  d'oii  l'absence  de  pé  - 
dicule  et  de  connexion  primitive  ou  secondaire  avec  le  sque- 
lette  osseux  ou  fibreux  de  ces  bords. 

3°  Sa  nature  presque  entièrement  fibreuse,  sauf  la  présence 
de  cellules  embryonnaires,  ce  qui  la  rapprocherait  davantage 
des  fibromes  aponévroliques  intra-pariétaux  décrlls  d'en- 
semble pour  la  première  fois  par  M.  le  professeur  Guyon, 
(Trib.Méd.  iS77,  plus  spécialement  ,  n"  t59  el  467). 

4»  La  transformation  calcaire,  malgré  l'éloignement  de  tout 
tissu  osseux,  signalée  par  MM.  Corail  et  Ilanvier(MsD.  d'hisl. 
path.  I,  p.  1SI),  et  enfin  la  présence  d'un  kysts  sanguin  dû 
probablement  à  la  l'upture  de  vaisseaux  avec  parois  em- 
bryonnaires . 

SCPhlklsie  locale  i  Dleèratliinii  talicrcalcuseB  de  reatomae  «t 
de  riBlesIlM  I  carreau  i  par  Cli.  Taliiion.  inteme  des  hCpilsai. 

H...  Lice,  figée  de  4  ans  et  demi,  entrée  le  2tS  mai  1871,  à 
l'hôpital  Sainte-Bugénie,  dans  le  service  de  M.  Triboulbt. 
Cette  enfant,  élevée  loin  de  sa  mère,  parait  avoir  vécu  dans  le 
plus  complet  abandon;  c'est  à  peine  si,  malgré  son  âge,  elle 
sait  dire  quatre  à  cinq  mots.  La  femme  à  qui  elle  a  été  confiée 
ne  donne  que  des  renseignements  très-vagues  sur  son  compte. 
L'enfant  aurait  eu  la  coqueluche  il  y  a  un  an.  Elle  a  une  dia*"- 
rbée  habituelle  depuis  un  temps  qui  ne  peut  être  précisé 
L'hiver  dernier,  on  s'est  aperçu  qu'elle  avait  les  pieds  et  les 
mains  gonllés  et  violacés,  comme  dans  les  engelures  ;  ce  gon- 
flement persiste  depuis  lors  ;  parfois  aussi  la  face  était  un  peu 
enflée.  Depuis  quinze  jours,  l'œdème  des  pieds  a  fait  des  pro- 
grès et  a  gagné  jusqu'au  genou  ;  celui  de  la  face  est  devenu 
permanent 

Actuellement  le  face  est  d'une  pâlevr  mate  bouffie;  gonfle 
ment  tremblottant  dfls|  paupières  et  des  joues.  Les  pieds  et 
les  mains  sont  œdémali^,  violets  et  froids  ;  cet  oedème  tome 
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sur  la  face  dorsale  una  vérJlable  tumeur  réultenle  d'un  bleu 
violacé;  aux  membres  ioférieurs  t'œdème  remonte  jusqu'aux 
genoux.LascDsibililédesexlrémitésestlDlacle.  Lee  battements 
du  cœur  sont  faibles,  mais  réguliers,  sans  bruil  anonoal.  Les 
urines  sont  claires,  d'ua  jauue  cilrin,  De  coutiennent  ni  su- 
cre, ni  albumine.  L'enfant  us  tousse  pas  ;  le  murmure  respira- 
toire est' normal  dans  les  deux  poumons.  Le  ventre  est  gros, 
mais  sans  tension  ;  il  est  peu  douloureux  à  la  pression.  Trois 
à  quatre  selles  en  diarrhée  liquide,  verdâtre  ou  grisâtre, 
dans  les  vingt-quatre  lieiires.  L'enfant,  qui  aurait  eu  quelques 
Tomissements  ces  jours  derniers,  boit  aujourd'hui  du  lait 
avec  avidité  et  ne  vomit  plus. 

La  diarrhée  persiste  les  jours  suivants,  a  raison  de  quatreà 
cinq  selles  dans  les  vingt-quatre  heures.  L'enfant  s'affaiblit 
progressivement  et  meurt  le  l6  juin,  Baus  avoir  préeeulé  aucun 
phénomène  nouveau  à  noter. 

Autopsie  faite  trente-six  heures  après  la  mort.  Le  cerveau 
est  ramolli  par  la  putréfaction  cadavérique  ;  on  n'y  trouve  pas 
de  tubercules. 

Thorax.  — Pas  d'adhérences  pleurales.  Un  peu  de  conges- 
tiou  hypostatiqiie  des  bords  postérieurs.  A.  la  pelpatioQ  on 
eeiit,  vers  la  partie  moyenne  dn  lobe  supérieur  droit,  ua 
noyau  dur,  du  volume  d'une  amande;  sur  une  coupe,  ce 
noyau  dont  le  tissu  plonge  au  fond  de  l'eau  est  d'un  rouge 
sombre  ;  au  centre,  on  voit  trois  petits  grains  caséeuz  gros 
comme  des  grains  de  chénevis,  et,  au  pourtour  de  ces  grains 
CBséeux,  une  dizaine  de  ôaes  granulations  grises,  petites 
comme  des  têtes  d'épingles.  Dans  l'épaisseur  des  deux  lobes 
inférieurs  on  trouve  trois  noyaux  semblables  d'hépatisation 
entourant  des  petits  amas  caséeux  de  la  grosseur  d'une  len- 
tille. Nulle  part  ailleurs  dans  le  poumon  il  n'existe  de  tuber- 
cules. Les  ganglions  bronchiques  ne  sont  pas  augmentés  de 
volume.  Trois  ou  quatre  seulement  sont  iuâltrés  de  niatiëre 
caséeuse  jaunâtre  mais  sans  être  plus  gros  que  des  pois.  Un 
peu  de  sérosité  dans  le  péricarde  ;  le  cœur  est  vide  de  sang  ; 
ses  parois  flasques  ;  les  valvules  sont  saines. 

Abdomen.  —  Le  foie  est  rougeâtre,  semé  de  quelques  plaques 
jaunes,  sans  augmentation  de  volume;  pas  de  tubercules.  La 
raie,  à  se  face  convexe,  est  enveloppée  de  fausses  membranes 
purulentes,  verdûtres,  molles  ;  on  ne  trouve  point  cependant 
de  tubercule  sous  la  capsule,  non  plus  que  dans  l'épaisseur  de 
l'organe,  dont  le  tissu  est  très-ferme.  Même  dureté  anormale 
des  reins;  le  volume  est  ordinaire,  la  surface  lisse,  la  capsule 
s'enlève  facilement,  il  n'y  a  pas  de  granulations  tuberculeu- 
ses. La  tessie  et  les  organes  génitauai  ne  présentent  pas  noa 
plus  de  tubercules.  Petite  quantité  de  sérosité  tégument 
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louche  dciQS  la  cavité  périlOQ^ale.  Arborisation  vasculaire  et 
rougeur  vive  du  mésentère.  Les  anses  inlestinales  sont  libres; 
à  leur  face  externe  de  distance  en  distance,  on  voit  de  larges 
plaques  violacées  qui  indiquent  l'existence  d'ulcérations  de  la 
muqueuse.  Au-dessus  du  paquet  intestinal,  apparaît  une 
masse  bosselée,  mamelonnée,  du  volume  des  deux  poings, 
formé  parles  ganglions  mésentériques  caséi&és.  Les  ganglions 
sont  distincts  les  uns  des  autres,  gros  comme  des  noix,  des 
marrons,  Indurés,  de  couleur  blanc-jaunâtre,  quelques-uns 
présentent  à  leur  surface  des  arborisations  vasculairea, 

Tuée  digestif.  —  Le  pharynx  et  l'œsophage  sont  d'apparence 
normale.  L'estomac  est  notablement  dilaté,  rempli  de  matiè- 
res alimentaires  liquides,  grisâtres.  La  muqueuse  est  de  cou- 
leur gris -blanchâtre,  pâle,  sans  trace  d'injection.  Sept  ulcéra- 
lions  sont  disséminées  A  sasurface,  deuxau  voisinage  du  car- 
dia, rapprochées  l'une  de  l'autre,  trois  espacées  le  long  de  la 
grande  courbure,  les  deux  dernières  vers  le  pylore,  sur  le 
petit  cul-de-sac.  Les  deux  ulcérations  Toisines  du  cardia  se 
touchent  presque  ;  ce  sont  ies  plus  grandes,  mais  las  moins 
profondes  ;  l'une  est  arrondie  et  a  la  grandeur  d'une  pièce  de 
TingVsous,l'autreestovalaireetserait  couverte  paruneamaude; 
leur  fond  est  blanc-grisâtre  et  ne  parait  pas  dépasser  la  mu- 
queuse ;  les  bords  sont  soulevés,  saillants,  formant  de  petits 
mamelons  rougeâtres.  I^s  trois  ulcérations  de  la  grande  cour- 
bure sont  plus  petites;  elles  ont  une  apparence  éloilée  due  à 
des  replis  froncés  d'un  rouge  vif,  formés  par  la  muqueuse  et 
rayonnant  autour  de  l'ulcération  comme  centre  ;  celle-ci  est 
grisâtre,  en  entonnoir,  profonde,  paraissant  creusée  au  delà  de 
la  muqueuse  n'ayant  pas  d'ailleurs  plus  de  cinq  ft  six  milli- 
mètres de  diamètre.  Les  autres  ulcérations  situées  au  niveati 
du  petit  culde-sac  ont  à  peu  près  l'étendue  d'une  pièce  de 
0,G0  centimes  ;  elles  sont  analogues  aux  deux  premières  et 
présentent  les  mêmes  bords  saillants  et  rougeâtres. 

Tout  l'intestin  grêle,  du  duodénum  à  la  valvule  de  Bauhln 
est  semé  de  longues  ulcérations  transversales,  occupant,  les 
plus  petites,  la  moitié  de  la  circonférence,  les  plus  grandes  la 
presque  totalité  du  pourtour  de  l'anse  intestinale;  leur  lon- 
gueur ne  dépasse  pas  dix  à  quinze  millimètres.  Cette  disposi- 
tion transversale  est  surtout  marquée  dans  le  duodénum  elle 
jéjunum.  Dans  l'iléon,  les  ulcérations  s'arrondissent,  devien- 
nent ovalaires,  sont  aussi  étendues  en  largeur  qu'en  longueur  : 
quelques-unes  sont  longitudinales,  et  occupent  les  plaques 
de  Peyer.  Ce  sont  des  ulcérations  profondes,  arrivant  en  gé- 
néral, jusqu'au  péritoine;  il  suffit,  au  niveau  de  certaines,  du 
moindre  tiraillement  pour  produire  la' déchirure  de  l'intestin' 
Leur  fond  est  gris-verdâtre  tomenteux,  semé  de  saillies  rou- 
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gefltres  ou  Doirfltres  ;  lea  bords  sont  déchiquetés,  irrégutlers, 
soillaols,  générolement  colorés  en  rouge. 

Dans  lec<Bcum  pas  d'ulcératiOD.non  plus  quedans le  colon; 
la  muqueuse  est  seulement  semée  de  quelques  arborisations 
vasculaires.  Uais  dans  le  rectum,  un  peu  au-dessous  de  l'S 
iliaque,  ou  trouve  encore  une  vaste  ulcération  de  cinq  à  six 
centimètres  de  long  sur  deux  de  large,  ayant  le  mdme  aspect 
que  les  ulcérations  de  l'intestin  grêle. 

Remarques.  —  Cette  observation  peut  être  considérée 
comme  un  type  de  tuberculose  locale,  de  pbthisie  gastro-in- 
testinale  avec  carreau.  Il  u'existaft,  en  effet,  en  dehors  de 
l'estomac  et  de  rinlestin,  que  quatre  à  cinq  petites  masses  de 
granulations  tuberculeuses  dans  les  poumons;  cette  poussée 
pulmonaire  éiait  évidemment  de  date  récente  et  pourrait  être 
attribuée  à  un  commencement  d'infection  générale ,  mais  en 
réalité  c'esi  dans  l'appareil  digestif  que  la  tuberculoee  a  évo- 
lué tout  entière.  Les  ulcérations  intestinales  se  rapportent  à 
la  description  classique  des  ulcères  tuberculeux  de  l'intestin 
et  n'offrent  de  spécial,  dans  le  cas  actuel,  que  leur  étendue 
et  leur  nombre  ;  dans  le  jéjunum  elles  étaient  à  peine  sépa- 
rées par  six  à  sept  centimètres  de  muqueuse  saine.  Le  fait 
intéressant  est  l'existence  des  ulcéralions  stomacales.  La  tu- 
berculose de  l'estomac  est  en  effet  une  rareté  ;  elle  semble 
cependant  moius  rare  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte.  Rilliet, 
et  Bartbez  l'ont  observé  vingt  et  une  fols  sur  cent  quarante- 
un  cas  de  lésions  tuberculeuses  du  tube  gastro-intestinal. 
D'autre  pan  pourtant.  M,  le  professeur  Parrot,  cité  par  Spill- 
mann  (23  avril  1878)  n'a^rencontré  chez  l'enfant  qu'une  seule 
fois  un  ulcère  réellement  tuberculeux  de  l'estomac. 

Sxamen  mieroseopiguepar  F.  Saluer,  préparateur  au  labora- 
(oire  de  l'amphithéâtre  des  hôpitaux.  —  L'évolution  des 
tubercules  qui  ont  amené  la  formation  de  ces  ulcérations 
présente  la  plus  grande  analogie  avec  celle  des  gros  tubercu- 
les de  la  broncho-pueumonie  tuberculeuse.  Nous  les  avons 
examinés,  en  différents  points,  à  quelque  distance  de  l'ulcé- 
ration et  au  niveau  de  l'ulcération  elle-même,  et  lea  coupes 
nous  ont  révélé  à  la  fois  l'existence  des  tubercules  et  d'une 
gastrite  intense.  Biles  ont  été  examinées  après  durcissement 
dans  l'alcool,  la  gomme  saturée  d'acide  plcrique,  et  l'alcool, 
et  après  coloration    dans  le  picro-carminate   d'ammoniaque. 

Etudions  d'abord  le  tubercule  isolé  de  l'ulcération  :  à  un 
faible  grossissement,  nous  voyons  d'abord  sur  les  coupes  une 
couche  de  mucus  épaisse,  remplie  de  cellules  rondes  et  de 
cellules  à  pepsine  ;  au-dessous,  la  couche  glandulaire  qui  est 
Le  siège  d'une  irritation  extrêmement  vive  sur  laquelle  nous 
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reTÎeadroDS;  et  enân,  au-dessous  de  la  coucbegtaadulairei 
dai]s  le  lissu  coujoacLif  sous-muqueux  eL  empiétsuL  sur  la 
bande  de  tissu  musculaire,  qui  le  sépare  de  la  couche  glandu- 
laire, oDTo'it  le  tubercule  avec  se^  deux  zones  caractéristiques 
la  zoue  cealrale  caséeuse  et  la  zoue  périphérique  embryon- 
naire. Celles-ci,  du  reste,  sont  lok'  d'occuper  toute  l'épaisseur 
de  la  coucbe  sous-oiuqueuse.  et  les  deu:  tiers  au  moins  de 
«;ette  dcriiiëre  sont  respectés  psr  rsltéiatioa,  laquelle  parait 
BToir  plus  de  teudaaces  à  s'éteudre  dans  te  sens  de  la  largeur 
que  dans  celui  de  la  prorondeur.  Ce  fa'l  s'explique  facilement 
par  la  disposition  des  vaisseaux  de  l'estomac  et  par  lesiége 
des  altérations  dans  leur  -voisinage.  Le  tubercule  présente, 
en  somme,  la  forma  d'une  lentille  biconvese,  allongée  peral- 
lëlemeut  à  la  couche  glandulaire;  c'est  au  niveau  du  centre 
de  celte  lentille  que  les  zones  embryonnaires  et  csséeuses,  et 
principalement  cette  dernière  ofTfeol  leur  plus  grande  épais- 
seur, et  c'est  aussi  à  ce  niveau  que  l'Irritation  de  la  coucbe 
glandulaire  est  la  plus  marquée. 

Zone  eatéeme.  —  Elle  forme  une  masse  opaque  et  jaunâtre, 
surtout  BU  centre  des  préparations,  au  milieu  de  laquelle  on 
disliugue  vaguement  la  coupe  des  vaisseaux  oblitérés.  A  un 
fort  grossissement,  ou  reconnaît  que  celle  masse  est  formée 
de  petitescellulesdevenuesgiBuuleuses,  plongées  au  miiieu 
d'un  tissu  réticulé  è  mailles  larges,  et  dont  le  noyau  se  colore 
faiblement  par  le  carmin  :  l'opacité  est  surtout  intense  aulour 
des  vaisseaux  oblitérés,  elle  l'est  beaucoup  moins  au  voisinage 
de  la  sone  embryonnaire  oii  les  cellules  granuleuses  restent 
pâles,  réfringentes  et  se  colorent  moins  fortement  en  jaune 
qu'au  centre.  L'agglomération  de  ces  masses  opaques  au 
centre  de  la  zone  caséeuse,  montre  que  ce  gros  tubercule  s'est 
formé  par  suite  de  rannesion  successive  d'un  certainnombre 
de  granulations.  Comme  nous  l'avoua  vu,  la  bande  de  lissu 
musculaire  sous-glaudulaire  est  comprise  dans  l'épaisseur  de 
la  zone  caséeuse.  Elle  a  conservé  en  ce  point  son  épaisseur  et 
sa  disposition  normale3,maislefifibres  musculaires  lisses  sont 
profondément  modifiées  ;  elles  ne  se  colorent  plus  en  brun  par 
le  carmin  et  deviennent  réfringenles  et  granuleuses,  ainsi  que 
leurs  noyaux  ;  elles  fiaisseut,  dans  certains  po'nts,  par  se 
confondre  entièrement  avec  la  masse  centrale. 

Zonsemèrponnaire.  —  Du  cdté  de  se  face  profonde,  le  tuber- 
cule est  enveloppé  d'une  ceinture  de  cellules  embryonnaires 
fortement  colorées  per  le  carmin.  Cette  ceinture  est  continue, 
mais  d'inégale  épaisseur  ;  les  cellules  se  groupent  autour  des 
artères  de  la  couche  sous  muqueuse  et  forment  des  amas  plus 
ou  moine  régulièrement  arroiidis,  entre  lesquels  les  cellules 
embryonnaires  s'infiltreal  dans  les  espaces  qui  séparent  les 
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faisceaux  ds  lissa  cocjonoijr.  Les  vaisseaux  sont  comprimés 
par  des  cellules  eirbrj-ooDairBs;  leurs  éléments  enireot  eu 
proliféralloQ,  priiicipalemenL  ceux  de  la  luuique  iaLerne,  et 
leur  oblitération  est  déjà  complète  eo  différents  points.  Nous 
BTOns  vainement  rechercbé  les  cellules  géantes  sur  les  di- 
Terses  préparations  que  nous  ayons  faites  ;  sur  une  seule, 
nous  avons  aperçu  daus  la  zone  claire  et  granuleuse  qui  sépare 
les  masses  caséeuses  opaques  de  la  zoue  embryouoalre,  un 
groupe  de  cellules  rondes  formant  nn  cro'saant,  mais  rap- 
pelant trop  Taguament  la  disposition  caractéristique  des  cel- 
lules géaotes,  pour  que  nous  puissions  lui  donuer  ce  nom. 

Zone  périiube^'culeuce.—  Dans  cette  zone,  au  contraire,  il  existe 
des  éléments  qui  ont  mieux  l'aspect  des  cellules  géantes,  et 
qu'on  rencontre  dans  la  coucbe  grandula're  de  la  muqueuse, 
dans  le  voisinage  de  la  zone  ambryonnaire.  Toute  la  couche 
glandulaire  est  d'ailleurs  le  siège  d'une  irritation  très-vive 
que  nous  avons  retrouvée  à  une  grande  distance  des  tuber- 
cules. On  voit  autour  des  vaiaseauz  qui  rampent  entre  les 
culs-de-eac  glandulaires  et  la  couche  musculaire  de  la  mu- 
queuse, des  amas  et  des  traluées  de  cellules  embryonnaires 
plus  ou  moins  abondantes,  qui  envoient  des  prolongements 
d'épaisseur  variable  entre  les  glandes  jusqu'au  niveau  de  leurs 
orifices,  où  la  présence  d'uae  couche  épaisse  ds  mucus  remplie 
déjeunes  cellules  témoigne  encore  de  l'iuteasité  de  l'irri- 
tation de  la  muqueuse.  Celte  irritatiou  est  d'autant  plus  vive 
qu'on  étudie  des  points  plus  rapprochés  du  tubercule.  Les 
glandes  à  peu  près  saines  partout  aiLleurs  présenteni  là  des 
altérations  spéciales,  marquées  surtout  au  niveau  des  culs-de- 
sac  :  leurs  cellules  sont  multipliées,  leurs  noyaux  se  colorent 
fortement  par  le  carmin,  elles  paraisseut  adhérer  intimement 
les  unes  aux  autres,  et  on  les  voit  souvent  former  des  plaques 
qui  ont.  à  s'y  méprendre,  l'aspect  des  cellules  géantes,  réunies 
par  une  masse  protoplasmique  jaunâtre  et  granuleuse,  tandis 
que  les  noyaux  forment  une  couronne  à  la  phériphérie.  Mais 
il  faut  dire  que  ces  plaques  sont  situées  loin  de  la  zone  casé- 
euse,  au  milieu  de  la  zone  de  prolifération  embryonnaire,  et 
de  plus  qu'on  volt  é  leur  pourtour  la  membrane  propre  du  cul 
de  sac  glandulaire.  Quoiqu'il  en  soit,  l'exislence  de  cette  al- 
tération est  à  signaler  :  elle  se  rapproche  évidemment  des 
plaques  à  noyaux  multiples  que  M.  Qrancher  s  décrites  dans 
la  tuberculose  pulmonaire.  {Arch.  de  Phy,  1878,  t.  v,  p.  38;,  et 
auxquelles  il  n'hésite  pas  à  donner  le  nom  de  cellules  géantes- 
Au-dessous  de  la  couche  musculeuse  de  la  muqueuse  dont  les 
altérations  ont  été  déjà  signalées,  on  voit  de  grands  espaces 
allongés  remplis  de  cellules  volumineuses  renfermant  souvent 
plusieurs  noyaux  dont  le  protoplasma  se  colore  fortement  en 
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jaune  et  qui  proTiennent  sans  dout«  d'une  multipUcetioa 
exagérée  de  i'endotbélium  de  ces  espaces. 

Dans  la  couche  sous- muqueuse  l'irritatiou  pérlluberculeuse 
est  beaucoup  moins  étendue  que  dans  la  couche  glandulaire; 
tes  cellules  embryonnaires  s'étendent  à  une  certaine  dislance 
entre  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif,  mais  la  moitié  inférieure 
de  la  couche  sous-muqueuse  reste  absolument  saine. 

Nous  retrouvons  dans  une  seconde  série  de  coupes  faites  au 
niveau  de  l'ulcération,  les  diverses  altérations  que  nous  venons 
d'étudier.  Observée  à  l'aide  d'un  faible  grossissement,  elle  offre 
la  forme  d'un  entonnoir  très-évasé  dont  le  sommet  s'ouvre  à 
la  surface  libre  de  la  muqueuse,  tandis  que  sa  hase  se  prolonge 
au-dessous  de  la  muqueuse  décollée.  C'est  elle  qui  forme  à 
elle  seule  les  bords  de  l'ouverture  sur  lesquels  on  voit  la  sec- 
tion delà  bande  de  tissu  musculaire  lisse sous-glaudulaire.  Le 
fond  de  l'utcëre  est  constitué  parles  débris  delazouecaséeuse 
encore  assez  épaisse.  A  la  périphérie  de  celle-ci,  on  voit  la 
zone  embryonnaire  et  la  zone  pérituberculeuse  qui  se  pré- 
sentent avec  les  caractères  que  nous  avons  décrits  k  propos  du 
tubercule  isolé,  les  mêmes  altérations  des  vaisseaux  et  du 
tissu  conjonctif;  la  zone  embryonnaire  circonscrit  tout  le  pour- 
tour de  l'ulcère  et  vient  se  terminer  sur  les  bûrds  de  l'ouver- 
ture. L'esaœen  à  un  plus  fort  grossissement  révèle  dans  les 
différentes  zones  des  lésions  qui  ne  diffèrent  de  celles  que 
nous  avons  signalées  que  par  leur  étendue  et  leur  iutensité. 

Le  processus  qui  conduit  au  développement  de  celte  ulcé- 
ration peut  donc  se  résumer  de  la  façun  suivante  :  formation 
d'un  gros  tubercule  par  l'annesion  de  granulations  déve- 
loppées autour-  des  vaisseaux  sous-glandulaires  et  sous- 
muqueux.  Caséiflcation  du  centre  de  ce  tubercule  progres- 
sant vers  ta  périphérie  et  enfin,  élimination  des  produits 
caséeux  à  la  surface  de  la  muqueuse  ulcérée.  La  destruction 
de  celle-ci  est  favorisée  à  la  fois  et  par  l'extension  de  la  zone 
embryonnaire  qui  t'envahit  peu  à  peu,  et  par  les  troubles  de 
nutrition  qui  succèdent  à  l'oblitération  des  vaisseaux  sous- 
muqueux.  Du  reste,  tes  altérations  s'étendent  à  une  grande 
partie  de  la  muqueuse  gastrique,  et  les  in&liralions  de  cellules 
embryonnaires  qui  existent  autour  des  vaisseaux  et  des  glandes 
doivent  être  rapportées  à  une  véritable  gastrite  tuberculeuse 
et  considérées  comme  une  première  étape  du  processus  précé- 
dent ta  formation  des  granulations  tuberculeuses  de  l'agglo- 
mération desquelles  doivent  naître  les  gros  tubercules. 

le  Secrétaire, 
Lbtdlle. 
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Séance  du  5  juillet  1378. 
Présidence  de  M.  Gharcot. 


I.  U.Rgdard,  présente  un  lymphAdénAmedeleconjonctlTe. 
t  L'observa liOQ  n'a  pas  été  remise.) 

I.  ToHenr  pévlocDlalr«.  LjmpbadèBABe.  Nol«  additionnelle  i  la 
ptéBGDtatiaii  de  M.  Redard,  faite  te   10  Juillet  1B7S,  par  E.   CHAinAKD, 

répétiteur  au  Collège  de  France. 

J'ai  l'honneur  de  commaniquer  à  la  Société  anatomiqua  le 
résultai  de  l'examen  histologique  d'une  pièce  qui  lui  a  été 
présentée  dans  la  séance  du  s  jaillet,  par  mon  collègue 
M.  Redsrd,  sous  le  nom  de  sarcome  de  la  conjonctive. 

Celle  tumeur,  qui  provient  du  service  de  M.  le  protesseur 
Vebneuil,  entourait  complètement  le  globe  oculaire  à  la  ma- 
nière d'une  bague  dont  le  chaton  se  serait  trouvé  tourné  en 
dehors.  Lisse  eztérieureoient,  elle  adhérait  assez  fortement 
par  sa  face  profonde  à  la  sclérotique,  sans  l'avoir  cependant 
envahie.  En  arrière,  elle  s'arrêtait  en  s'amincissant  progres- 
sivement au  niveau  du  point  d'entrée  du  nerf  optique,  dont 
la  section  transversale  paraissait  exemple  d'altération;  en 
avant,  elle  formait  autour  de  la  cornée  un  bourrelet  saillant 
dont  l'aspecl  rappelait  celui  d'un  chémosls  qui  eût  acquis 
d'énormes  dimensions. 

A.  la  surface  du  ligament  antérieur  de  la  tumeur,  rampent 
quelques  ramifications  vasculaires  moyennement  distendues. 

Une  coupe  faite  selon  l'équateur  de  l'œil,  divise  à  la  fois  le 
globe  oculaire  et  la  masse  palholof^que  dont  il  est  entouré.  Les 
enveloppes  de  l'œil  et  ses  milieux  sont  absolument  sains,  à 
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peine  obserTe-t-on  une  légère  hyperémie  choroldienae.  La 
iransparence  de  l'humeur  vilrée  est  parfaite.  La  sclérolique, 
bien  que  direclemenl  en  rapport  avec  la  tumeur,  est  également 
exemple  d'alléraliOD.  Lorsque  par  dissection,  on  l'a  séparée 
de  la  masse  morbide  gui  l'entoure,  (a  face  externe  présente 
son  aspect  lisse  et  poli  habituel.  La  tumeur  est  revêtue  par 
une  mince  membrane  fibreuse  qui,  dans  la  partie  antérieure  ~ 
est  lisse,  vasculaire  et  a  tous  les  caractères  de  la  conjonctive 
bulbaire  :  toute  sa  masse  est  constituée  par  un  tissu  blanc, 
mou,  légèrement  translucide,  dont  la  surface  de  section  est 
humide  et  brillante  et  qui,  parle  raclage,  donne  facilement 
un  suc  lactescent  peu  épais  et  entièrement  miscible  à  l'eau. 
L'aspect  et  les  caractères  organoleptiques  de  ce  tissu  le  ren- 
dent semblable  à  celui  de  certains  sarcdmes  globo-cellulaires 
à  petites  cellules,  et  expliquent  parfaitement  te  diagnostic 
porté  par  le  chirurgien. 

L'examen  microscopique  de  celte  pièce  a  porté  sur  des  frag- 
ments durcis  par  macération  successive  dans  l'atcool,  la 
gomme  et  l'alcool,  selon  le  procédé  habituellement  en  usage 
au  laboratoire  d'histologie  du  Collège  de  France;  les  coupes 
ont  été  colorées  par  le  picro-carminate  d'ammoniaque  et  con- 
servées dans  la  glycérine  picro-carminée. 

Sur  ces  coupes  et  en  s'aidant  de  l'action  du  pinceau,  ou  voit 
facilement  que  la  composition  de  la  masse  pathologique  est 
partout  la  même:  elle  consiste  eu  un  réticuium  conjonctif  dont 
les  plus  grosses  travées  supportent  des  vaisseaux  et  dont  les 
mailles  sont  bourrées  de  petites  cellules  sphériques.  L'élude 
des  caractères  et  des  rapports  réciproques  de  ces  cellules,  de 
ce  réticuium  et  de  ces  vaisseaux  nous  conduira  au  diagnostic 
histoiogique  de  la  tumeur  soumise  à  notre  examen. 

Les  cellules  que  nous  avons  étudiées  aussi  dans  le  suc  lac- 
tescent obtenu  par  raclage  et,  par  conséquent  à  l'état  frais, 
sont  petites,  d'environ  10  n,  sphérlques  et  formées  d'un  noyau 
sphérique,  vésiculeux.  eulouré  d'une  mince  couche  de  proto- 
plasma.  Elles  sont  toutes  semblables  entre  elles,  c'est  la  un 
caractère  d'une  certaine  importance,  sous  le  rapport  de  1* 
forme  et  du  volume.  Ces  éléments  sont  en  tout  point  sembla- 
bles à  ceux  que  l'on  reuconlre  dans  le  tissu  râticulé  des  or- 
ganes lymphatiques  et  dans  les  lymphadéuomes  à  petites  cel- 
lules. Ils  ne  présentent  ni  les  variétés  de  volume  ni  les  va- 
riétés de  forme  des  éléments  cellulaires  que  l'on  ranconlre 
dans  les  tumeurs  sarcomateuses. 

Le  stroma  de  la  tumeur  est  formé  par  du  tissu  eonjonotif 
réticulé  dont  les  âbrilles  fines,  k  bords  nets,  douées  d'une  ré- 
fringence spéciale,  s'entrecroisent  dans  différentes  dlrectioas 
et  limitent  des  mailles  étroites  et  de  forme  irrégulièrs.  A.  le 


n,gti7cdT:G00glc 


EXTRAITS  DES  TBOCES- VERS  AUX,  383 

surrace  de  oes  fibrilles  el  principalement  aux  points  de  croi- 
sement, on  renconlre  des  cellules  plates  du  tissu  conjonctif. 
Ces  caractères  du  stroma  le  rendent  semblable  au  strome  des 
glandes  lymphatiques  et  des  lymphadénomes.  On  ne  ren- 
contre nulle  psrt,  sur  les  coupes,  des  vaisseaux  pourvus  de 
parois  embryonnaires  ou  sans  parois  propres  comme  ceux  dont 
la  présence  est  la  meilleure  caractéristique  des  sarcomes.  On 
isole,  au  contraire,  par  le  pinceau  des  vaisseaux  complète- 
ment développés  dont  les  parois  donnent  insertion  aux  fibril' 
les  du  réticulum.  Dans  les  points  où  l'action  du  pinceau  a  été 
un  peu  trop  vive  ces  prolongements  sont  rompus  et  le  vais- 
seau a  l'aspect  d'un  petit  bâton  épineux.  Cet  aspect  est  égale- 
ment la  caractéristique  des  vaisseaux  des  tissus  lymphati- 
Cfues  normaux  ou  pathologiques  complètement  développés. 

Nous  pouvons  doncconclurede  cet  ensemble  de  caractères 
que  la  tumeur  que  nous  avons  sous  les  yeux  est  un  lym- 
phadénome  dont  le  point  de  déport  parait  élre  dans  les  séreu- 
ses qui  entourent  presque  de  toutes  parts  le  globe  oculaire, 
notamment  dans  celle  qui  se  trouve  située  au  niveau  du  liga- 
ment antérieur  de  l'œil  entre  la  face  profonde  de  la  conjonctive 
et  la  face  externe  de  la  sclérotique. 

V.  BéBiairbagle  Inlra-pArlloDéalc  rhcz  me  remme  enceinte 
de  hnil  mois  et  demi,  Horl  subite.  Opératloa  césarienne. 
ExtraclioB  d'un  cbOrdI  vivante  psr  Chsiles  Matohier,  interne 
des  bSpiUui. 

Marie  PbUippe,  âgée  de  3i  ens,  chapeli^re,  entre  le  3  mai  à 
l'hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  Féhéol.  Celte  ma- 
lade travaille  depuis  plus  de  vingt  années  à  la  rsbrication  des 
chapeaux,  el  vit  constamment  exposée  à  i'absorpiion  mercu- 
rielîe.  Elle  préseule  des  signes  manifestes  d'intoxication  ; 
tremblement  généialisé  excessif;  la  voix  même  est  chevro- 
tante :  glijgivite,  décollement  et  suppuration  des  gencives, 
chute  des  dents,  etc...  Ces  accidents  remontent  à  une  date 
très-ancienne  et  la  malade  a  été  forcée  de  quitter  son  atelier  à 
plusieurs  reprises,  toutefois  c'est  surtout  depuis  dix-huit 
mois  que  les  symplAmes  présentent  cette  intensKé.  Il  n'existe 
aucun  antécédeat  syphilitique,  alcoolique  ou  paludéen.  Cette 
femme  a  eu,  11  y  a  dix  ans,  une  première  grossesse  qui  est 
arrivée  à  terme-,  l'enfant  est  mort  quelques  mois  après  sa 
naissance.  Actuellement,  elle  est  enceinte  pour  la  seconde 
fols  ;  la  grossesse  remonte  à  sept  mois  environ  ;  on  constate 
que  l'enfant  est  vivant;  mais  les  battements  du  cœur  sont 
âilbles. 

Pendant  son  séjour  6  l'hôpital,  sous  l'inQuence  d'un  ttaite- 
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mertl  par  les  toniques,  l'iodure  de  potassium  et  les  bains  sul- 
fureux, le  tremblement  m ercuriel  diminue,  l'élat  desgencires 
s'smëliore...  Maisil  survient  uu  œdème  considérable  des  mem- 
bres Inférieurs  qui  s'étend  jusqu'à  la  paroi  abdominale  ;  en 
même  temps,  existe  un  peu  d'ascite  ;  les  urines  ne  contiennent 
pas  d'albumine.  L'examen  des  différents  organes  ne  fait  rien 
constater  de  particulier. 

Le  tS  juin,  à  six  heures  du  soir,  étant  de  garde,  nous 
sommes  appelés  auprès  de  cette  malade  et  nous  assistons  à 
une  syncope  qui  se  termine  presque  immédiatement  par  la 
mort.  L'enfant  est  vivant,  ainsi  que  l'Indique  l'auscultation  ; 
les  battements  du  cœur  sont  très-nets  et  bien  frappés.  Le 
toucher  vaginal  permet  de  constater  un  col  ayant  encore  toute 
sa  longueur,  dans  lequel  pénétre  la  pulpe  de  l'index  assez 
facilement  ;  l'orifice  interne  est  à  peine  entr'ouvert  :  mais  il  est 
impossible  de  le  dilater,  cette  opération  demanderait  évidem- 
ment beaucoup  de  temps,  et  les  battements  du  cœur  du  fœtus 
devenant  plus  lents,  nous  pratiquons  l'opération  césarienne 
dix  minutes  environ  après  la  mort  de  Is  mère.  A.  peine  la  ca- 
vité péritonéale  est-elle  ouverte,  qu'il  s'en  échappe  des  flots 
de  sang  mélangé  à  de  la  sérosité,  en  même  temps  que  des 
caillots  nombreux.  L'utérus  est  ouvert  sur  ia  ligoe  médiane, 
et  ou  en  retire  un  eolant  du  sexe  masculin,  dont  le  cœur  bal 
encore,  mais  qu'on  est  obligé  d'insurtler  pendant  une  heure  et 
demie  pour  le  ramener  complètement  à  la  vie. 

L'autopsie  est  faite  dès  le  lendemain  matin.  Les  organes 
thoraciques  sont  sains  :  le  caur  est  en  syncope,  il  ne  contient 
pas  une  goutte  de  sang  :  le  ventricule  droit  est  aplati,  affaissé, 
ses  parois  sont  accolées,  le  ventricule  gaucbe  est  revenu  sur 
lui-même,  rétracté,  de  sorte  que  sa  cavité  ne  représente 
qu'une  simple  fente  longitudinale,  ses  parois  sont  un  peu 
hypertrophiées. 

La  cavité  abdominale  est  remplie  de  sang  et  de  caillots.  K 
première  vue,  on  est  frappé  du  volume  excessif  de  la  rat«  et 
de  la  petitesse  du  foie.  La  rate  pèse  environ  1,500  granmies,  le 
foie  900  grammes.  La  veine  spténique  est  très-dilatée  ;  au 
niveau  du  hile  de  la  rate,  elle  se  bifurque  ;  une  branche  suit 
le  trajet  normal  de  la  veine  splénique  ;  l'autre  énormément 
dilatée,  va  s'anastomoser  en  passant  derrière  l'estomac  avec  la 
veine  émulgenle  du  celé  droit. 

Cette  dernière  est  énorme,  et  elle  reçoit  la  veine  utéro-ova- 
rienne  droite,  elle-même  très-dilatée. 

Les  parois  de  ces  veines  sont  en  même  temps  très.amiacle3 
par  places;  il  exisle  un  point,  sur  le  trfget  de  t'anastomose 
considérable  entre  la  veine  rénale  droite  et  ta  veine  splénique, 
où  la  paroi  veineuse  est  épaissie  ;  il  y  a  là  comme  une  bride 
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saillaole  qui  entoure  une  partie  très-mince,  perforée  à  son 
centre,  par  où  a  dû  se  faire  très-probablement  l'hémorrhagiD. 

Dn  caillot  Tolumineux  récenl,  cruorique,  occupe  toute  l'ar- 
rière cavité  des  épiploous,  entre  la  face  postérieure  de  l'esto- 
mac et  le  pancréas,  el  englobe  les  Teines  sus-dites. 

La  veine  rénale  gauche  a  son  volume  ordinaire  et  ne  pré- 
sente aucune  anastomose  anormale.  La  yeine  cave  Inférieure 
a  aussi  sou  calibre  normal  et  n'est  point  comprimée  dans  son 
passage  au  niveau  du  bord  postérieur  du  foie.  —  L'ezamea 
microscopique  du  foie  fait  par  M.  Gh.  Sabourin,  à  montré 
contrairement  à  ce  qu'on  pouvait  supposer,  qu'il  n'y  a  pas  de 
cirrhose;  le  tissu  de  la  rate  est  lui-même  normal,  et  ne  pré- 
sente que  de  rhypertropbie  simple.  Enfin  les  reins  sont 
parfaitement  sains. 

En  résumé,  cette  observation  nous  a  paru  intéressante  k 
plusieurs  titres,  f  A.U  point  de  vue  de  la  grossesse  arriTant  à. 
terme  chez  une  femme  atteinte  d'intoxication  mercurielle 
chronique. 

2"  Far  le  fait  môme  de  l'opération  césarienne,  qui,  faite  dix 
minutes  après  la  mort,  alors  que  la  dilatation  immédiate  du 
col  était  impossible,  a  permis  d'amener  au  monde  un  enfant 
vivant, 

3°  Enfin  par  le  volume  excessif  de  la  rate  et  ta  présence  des 
veinositéa  intra-abdominales  qui  ont  amené  une  hémorrhagie 
foudroyante,  soit  par  rupture  mécanique,  soit  par  altération 
des  parois  veineuses  ;  l'absence  de  tout  obstacle  à  la  circula- 
tion delà  veine-porte  et  de  la  veine-cave  inférieure,  rend  très- 
obscure  la  pathogênie  de  ces  dilatations  veineuses  ;  peul-étre 
pourrait-OQ  les  rattacher  uniquement  au  fait  même  de  la 


S.  C«relnoBe  cBnépkdttide  des  gaaglloBB  tMéaeatèrlqncs, 
dn  pouMon  et  dea  gkBgUoas  kv*aehiqBe«.  —  Ft»«tloB  de 
liiMear  abdombikle  prise  poor   bm  abeès  dn  Cole|  pir  Vbk- 

HEiL,  mteme  des  hSpitBax. 

B...,  Anne,  39  ans,  couturière,  entrée  le  S  mal  1S7S,  salle 
Notre-Dame,  w  38,  service  de  M.  Gombault. 

La  mère  de  notre  malade  est  à  la  Salpétrière,  elle  a,  dit-on, 
une  tumeur  cérébrale  ;  le  père  est  mort  tuberculeux.  Anne 
•  D...  a  eu  dans  son  enfance  divers  accidents  strumeux  : 
adénites,  conjonctivites,  impétigo.  Elle  a  toujours  été  sujette 
aux  angines  et  aux  bronchites.  IL  y  a  trois  ans,  elle  eut  une 
pneumonie  avec  ictère.  Elle  était  bien  guérie  et  jouissait  de- 
puis 4S16  d'une  assez  l>onne  santé,  quand,  dans  les  premiers 
mois  de  1S78,  elle  commença  il  ressentir  de  violentes  douleurs 
Soc.  Akat.  a 
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dan3  le  cAté  droit  de  l'abdomeii,  douleurs  lancmaores,  surve- 
nant par  crises  et  irradiant  vers  l'hypogastre,  mais  non  vers 
l'épaule  droite.  Ces  crises  douloureuses  duraient  ciaq  ou  six 
heures  et  étalent  d'abord  assez  éloiguëes.  Depuis  le  commen- 
cernent  d'avril,  elles  sont  devenues  plus  fréquentes  et  s'ac- 
compagnent de  vomissements  bilieux  et  alimentaires.  Dans 
l'intervalle  des  accès  les  digestions  se  Tout  bien. 

Enfin  le  2  mai,  après  un  accès  extrêmement  rtolent,  ayant 
duré  environ  douze  heures,  et  suivi  de  vomissements  bilieux 
très-abondants,  la  malade  se  décide  à  entrer  à  l'hûpital.  Elle 
n'a  pas  de  fièvre.  Elle  vomit  encore  de  la  bile  et  n'a  pu  sup- 
porter, depuis  deux  jours,  aucun  aliment.  La  douleur  spon- 
tanée a  cessé,  mais  elle  est  réveillée  par  la  pression  du  côté 
droit  de  l'abdomen.  Une  légère  métrorrhagie,  survenue  pen- 
dant l'accès,  ayant  atliré  l'attention  du  côté  de  l'utérus,  on 
-  pratique  le  toucher.  Les  culs-de-sac  sont  libres,  non  doulou- 
reux ;  le  col  lisse,  légèrement  entrouvert.  L'utérus  est  mobile, 
mais  les  mouvements  qu'on  lui  imprime  déterminent  une 
douleur  sourde  irradiant  vers  l'hypochondre  droit.  En  somme. 
C'est  la  région  hépatique  qui  est  le  point  de  départ  et  le  siège 
du  maximum  des  douleurs  ;  aussi,  malgré  l'absence  d'irradia- 
tion vers  l'épaule  droite,  porte-t-oo  le  diagnostic  de  coliques 
hépatiques.  Le  foie,  à  la  percussion,  paraît  augmenté  de  vo- 
lume ;  sa  malité  présente  une  hauteur  de  10  centimètres  sur 
la  ligne  mamelonnaire.  Les  urines,  traitées  par  l'acide  nitri- 
que, prennent  une  légère  teinte  verdâtre.  Pas  de  précipités. 

L'examen  du  cœur  et  de  la  poitrine  ne  dénote  rien  d'a- 
normal. 

Le  3  mai,  coloration  ictérfque  des  sclérotiques.  La  malade 
est  constipée  depuis  environ  huit  jours.  Purgatif.  Eau  de 
Vichy.  Cataplasmes  laudanisés.  Plus  de  vomissements.  La 
pression  de  la  région  hépatique  détermine  encore  une  douleur 
sourde,  contusive. 

Les  jours  suivants,  la  malade  continue  è  avoir  tous  les  cinq 
ou  six  jours  des  accès  douloureux  d'Intensité  variable,  présen- 
tant toujours  les  mômes  caractères  que  celui  que  nous  avons 
décrit,  et  toujours  suivis  de  l'apparition  d'une  teinte  ictérique 
qui  diminue  ensaite.  Dans  l'intervalle  des  accès  les  vomisse- 
ments alimentaires  deviennent  plus  fréquents,  la  malade  ne 
supporte  guère  que  des  bouillons  et  des  potages. 

se  mai.  —  Depuis  quelques  jours,  la  malade  croit  sentir 
quelque  chose  de  dur  au  creux  épigaslrique.  En  elTet,  en  pal- 
pant celte  région,  on  trouve  au-dessous  de  l'appendice  xy- 
phoïde  une  tumeur  rénitente,  assez  large,  sans  adhérences 
avec  la  paroi  abdominale  et  semblant  tenir  au  bord  tranchant 
ou  à  la  face  inférieure  du  foie. 
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Les  jours  suiTsnts  la  tumeur  augmente  rapidement  de  vo- 
lume et  s'applique  contre  la  paroi  abdominale  toujours  mobile 
au-deTant  d'elle.  Sa  rénitence  élastique  donne  l'idée  d'une 
poche  kystique  fortement  distendue.  Elle  est  globuleuse,  dou- 
loureuse à  la  pression.  La  teinte  ictérique  de  le  peau  et  des 
sclérotiques  est  un  peu  plus  prononcée.  La  malade  ne  peut 
plus  supporter  aucun  aliment  solide  ni  liquide  :  elle  Tomit 
même  sa  potion  de  Todd  et  sa  potion  de  Rivière  ;  on  ne  la 
nourrit  qu'avec  des  lavements  de  bouillon  et  de  vin.  Elle  a 
beaucoup  maigri  depuis  quelques  jours. 

Le  S  jain,  la  tumeur  ayant  encore  augmenté,  on  fait  une 
ponction  exploratrice  avec  l'aspirateur.  Il  ne  sort  que  quel- 
ques gouttes  de  sang  et  2  ou  3  grumeaux  blanchâtres  ressem- 
blant à  du  pua  concrète. L'aiguille  semble  se  mouvoir  libre- 
ment dans  une  cavité  qui  s'étendrait  sous  les  fausses  cAtes 
droites. 

Convaincu  gu'il  s'agit  d'un  at)cès  déterminé  par  un  calcul 
expulsé  des  canaux  biliaires  par  une  voie  anormale,  M.  Gom- 
bault  se  décide  ô  ouvrir  cette  pocbe  par  la  méthode  de  Réca- 
mler.  On  fait  une  première  application  de  caustique  le  7  juin, 
une  deuxième  le  13,  une  troisième  le  S3.  Les  vomissements 
persistent  ;  la  malade  est  arrivée  au  dernier  degré  de  l'éma- 
ciation.  De  violentes  douleurs  dans  l'hypochondre  droit  se 
montrent  par  accès  tous  les  deux  jours  environ,  toujours  sui- 
vies d'une  augmentation  de  la  teinte  ictérique  de  la  peau.  On 
sent  maintenant  au-dessus  de  la  clavicule  gauche  une  petite 
tumeur  arrondie,  Quctuante  comme  un  ganglion  ramolli. 

LeS6j'iftn,H.  Gombeult  plonge  la  lame  d'un  bistouri  dans 
le  fond  de  l'eschare.  11  sort  lentement  quelques  gouttes  de 
îang  mêlé  à  du  pus  concrète.  Cependant,  une  sonde  cannelée, 
enfoncée  dans  l'orlâce  se  meut  librement  comme  dans  une 
poche  assez  vaste  et  est  poussée  sans  difficulté  vers  l'hypo- 
chondre droit,  jusqu'à  une  distance  de  0,05  cm.  environ.  On 
met  une  petite  m,ëGhe  dans  la  plaie. 

Le  soir  :  pas  de  fièvre  ;  les  vomissements  ont  continué. 

27  Juin.  Pas  de  fièvre,  La  malade  n'a  pas  eu  de  frisson,  mais 
elle  accuse  un  malaise  général  indéfinissable;  la  face  est  grip- 
pée, anxieuse.  La  mèche  est  imbibée  d'un  pus  très-fétide.  Pen- 
dant le  pansement,  il  sort  très-peu  de  pus  de  la  pocbe  dans 
laquelle  le  stylet  se  meut  toujours  aussi  librement.  Dans  le 
pus,  examiné  au  microscope,  on  ne  trouve  que  des  leuco- 
cytes. 

Mort  le  !S,  à  6  heures  du  matin. 

Adiopsib.  —  Après  avoir  incisé  l'eschare  on  voit  gue  les 
cautérisations  n'avalent  pas  déterminé  d'adhérences  périto- 
néales  et  que  l'incision  n'a  pu  pénétrer  directement  dena  la 
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tumeur.  Eu  effet,  tout  à  fait  contre  la  paroi  abdominale  se 
trouve  le  duodénum  comprimé  et  aplati  par  une  tumeur  qui 
ne  fait  pas  partie  de  ses  parois  et  qui  est  située  derrière 
le  péritoine.  Ce  n'est  qu'en  traversant  le  duodénum  de  part 
en  part,  qu'on  a  pu  avec  le  trocart  el  le  bistouri  pâoétrer  dans 
la  tumeur.  —  On  voit  du  reste,  encore  les  points  par  lesquels 
ont  pu  pénétrer  ces  divers  instruments.  L'estomac  lortemeot 
dilaté  est  refoulé  entièrement  dans  i'tiypochondre  gauche.  Il 
contient  uue  assez  grande  quantité  de  liquide  brunâtre  non 
sanguin. 

Ses  parois  sontsaines.  Le  pylore  est  appliqué  contre  la  pa- 
roi abdominale,  contre  lecreuxépigastrique  ainsi  que  la  pre- 
mière portion  du  duodénum  mécaniquement  aplati,  mais  ses 
parois  sont  saines  et  n'ont  contracté  aucune  adhérence  avec 
la  tumeur  quil'a  simplement  repoussé.  Le  reste  de  l'intestin 
ne  préseule  rien  d'anormal,—  Le  pancréas  devenu  très-  super- 
ficiel par  suite  de  changement  de  rapports  du  duodéoum  est 
sain  et  de  volume  normal. 

On  voit  que  le  foie  présente  volume  et  aspect  normaux.  Bn 
soulevant  le  bord  tranchant  on  voit  la  vésicule  fortement  dis- 
tendue présentant  une  longueur  de  plus  de  10  cent.  La  bile 
peut  s'écouler  daus  le  duodénum  ;  mais  elle  ne  peut  pas 
passer  dans  le  reste  de  l'iutesiin  et  reQue  Ters  l'estomac. 
Les  canaux  cyslique  hépatique,  cholédoque,  légèrement  dila- 
tés sont  perméables.  —  L'embouchure  du  cholédoque  est 
comprimée  par  la  tumeur  comme  le  duodénum  lui-môme. 
La  vésicule  ni  les  gros  canaux  biliaireâ  ne  contiennent 
aucuncatcul.  Le  parenchyme  hépatique  estjaune;  il  graisse 
légèrement  le  couteau  et  parait,  de  plus,  imprégné  par  la  ma- 
tière colorante  de  labile.  Volume  et  consistance  normale.  Il 
ne  présente  aucune  adhérence  avec  la  tumeur.  Celle-ci  est  si- 
tuée au-dessous  du  bile  du  foie,  et  occupe  tout  l'espace  com- 
pris entre  le  creux  épigastrique  et  l'insertion  des  pillîers  du 
diaphragme,  sa  face  antérieure  est  tapissée  par  le  péritoine 
qui  ne  présente  nulle  part  aucune  trace  d'inûammation  ni  de 
dégénérescence  quelconque.  —  A  ce  niveau,  elle  adhère  aux 
muscles  et  au  tissu  cellu)aire  pré  vertébraux. 

Larateet  le  rein  gauche  ne  présentent  rien  d'anormal.  — Le 
rein  droit  est  légèrement  repoussé  en  dehors.  L'uretère  droit 
uaverse  la  tumeur  dans  laquelle  IL  se  trouve  englobé  :  l'utérus 
ne  présente  rien  de  particulier.  Les  ovaires  sont  volumineux 
el  inégaux  surloul  le  droit. 

TuTneur.  —  La  tumeur  n'est  donc  développée  aux  dépens 
d'aucun  des  organes  principaux  de  l'abdomen  ;  elle  n'est  pas 
inlrapëritouéale.  Elle  semble  s'être  développée  au  niveau  de 
l'insertion  supérieure  du  mésentère  et  probablement  aux 
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dépens  de  gSDglioDs  mésenlériques.  Bile  présente  le  volume 
et  la  forme  d'une  tèle  de  fœtus  à  terme.  Elle  est  molle,  fluc- 
tuante [pseudo  Ûuctuation). 

Le  péritoine  qui  la  recouvre  est  lisse,  présente  ea  coloration 
normale.  II  n'est  rouge  qu'aux  points  correspondants  aux  ponc- 
tions. La  tumeur  a  repoussé  en  avant  le  pylore,  le  duodénum, 
le  pancréas  ainsi  que  î'épiploon  ga s tro- hépatique,  comprimant 
ces  organes  sans  contracter  d'adhérences  avec  eux.  Elle  est 
traversée  par  l'aorte  et  la  veine  cave.  Elle  englobe  à  sa  partie 
inférieure  l'uretère  du  c6té  droit,  l'artère  et  la  veine  rénales  du 
même  côté.  En  arrière  elle  semble  adhérer  au  corps  des  der* 
niéres  vertèbres  dorsales  et  ses  adhérences  se  prolongent 
jusque  vers  la  quatrième  lombaire,  la  tumeur  envoyant  un 
prolongement  fusiforme  qui  entoure  la  veine  cave  jusqu'à  sa 
bifurcation  et  qui  occupe  l'intervalle  des  deux  lames  du  mé- 
sentère à  son  insertion. 

Il  est  impossible  de  retrouver  dans  la  tumeur  les  ganglions 
mésentériques  profonds  qui  semblent  en  Atre  le  point  de 
départ.  —  La  consistance  de  la  tumeur  est  celle  de  l'encépba- 
loïde  :  elle  s'écrase  sous  les  doigts  à  tel  point  qu'il  est  Impo»- 
i^le  de  i'enlever  sans  la  déchirer,  surtout  à  la  partie  posté- 
rieure. —  La  veine  cave,  prolongée  dans  le  tissu  encéphalolde 
depuis  sa  sortie  du  foie,  jusqu'à  sa  bifurcation,  est  distendue 
et  remplie  de  caillots  rougeàtres,  mous,  présentant  la  consis- 
tance de  la  tumeur  elle-même,  et  se  coDtinuant  dans  ses 
blanches.  Dans  la  veine  porte  on  trouve  des  caillots  fibriueux 

ancs  beaucoup  plus  résistants. 

Dans  les  deux  poumons,  principalement  dans  le  gauche, 
non-seulement  au  niveau  du  bile  mais  dans  l'épaisseur  du 
parenchyme,  près  du  bord,  à  la  base,  on  trouve  des  noyaux 
formés  d'une  matière  blanchâtre,  molle  de  même  aspect  et  de 
même  consistance  que  la  tumeur  abdominale  du  volume  d'une 
noix  à  celui  d'une  noisette. 

Un  des  ganglions  de  la  chaîne  carotldienne,  au-dessus  de  la 
clavicule  gauche  observé  pendant  la  vie,  présente  la  même 
dégénérescence  ;  la  parenchyme  est  remplacé  par  une  sub- 
stance grisâtre  semi  liquide.  Les  autres  organes  ne  présentent 
rien  d'anormal. 

M.  Herbblin,  présente  un  cas  de  perforatUm  de  la  vésicule 
biliaire  ayant  donné  lieu  à  des  sympl&mes  d'étranglement 
interne. 

M.  BuLTEAD  fait  remarquer  que  dens  un  cas  de  ce  gears 
l'élévation  de  la  température  aurait  peut  être  dA  faire  écarter 
l'idée  d'une  intervention  chirurgicale.  Le  diagnostic  entre  la 
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péritonite  par  perroralion  et  l'étranglement  intente  souvent 
difficile  peut  être  fait  par  l'étude  de  la  température. 

4.  Clrrboae  aunlalre   da  foie,   •>■■  «trophle,  chex  «m   «■* 
fant  de  six  aoa)  par  Pbtbl,  iaterca  des  hSpitauz. 

Lem. ...  Joseph,  âgé  de  aix  ans,  entre  le  14  mai  1878,  à  l'hô- 
pital des  Enfant s-Halades,  dans  le  service  de  M.  Archambault. 
Toici  en  abrégé  l'iiistoire  de  l'affectlou  dont  l'intérêt  principal 
résulte  de  l'âge  du  malade,  et  dont  la  marche  a  été  rapide, 
puisque  la  mort  est  survenue  deux  mois  et  demi  après  le  dé- 
but des  accidents.  I.orsque  cet  enfant  entra  à  l'hépital,  il  était 
malade  depuis  un  mois  d'une  fièvre  de  nature  indétenninée 
et  C'est  pendant  la  convalescence  de  cette  fièvre,  vers  lel  mal, 
que  le  ventre  a  commencé  à  enfler. 

Une  ascite  considérable  d'ahord,  puis  l'œdème  des  extré- 
mités inférieures  et  du  scrotum  furent  les  seuls  phénomènes 
observés,  —  pas  d'ictère.  —  Il  n'y  a  jamais  eu  d'albumine 
dans  les  urines,  et  l'on  put  rejeter  l'hypothèse  d'une  lésion 
rénale.  —  On  éloigna  également  l'idée  d'une  aSectlon  tuber- 
culeuse du  péritoine  ;  11  n'existait  aucune  fièvre  vespérale,  au- 
cune lésion  pulmonaire;  pas  de  vomissements  ;  enfin,  l'exa- 
men du  ventre,  après  la  ponction,  ne  fit  jamais  reconnaître  de 
bosselures.  M.  Arcliambault  s'arrêta  donc  à  l'idée  d'une  cir^ 
rhose,  bien  que,  cependant,  11  fût  difficile  d'apprécier  d'une 
manière  exacte  le  volume  du  foie  ;  la  matité  due  A  la  présence 
de  cet  organe  avait  encore  une  certaine  hauteur  el  l'on  pou- 
vait sentir  le  lobe  gauche  à  i'ëpigaslre. 

Il  a  été  impossible  de  préciser  la  cause  de  la  maladie. 

M6rt  le  SI  juin.  Après  trois  ponctions  de  l'asciUi. 

Adtopsib.  —  Foie.  —  Sa  forme  générale  est  conservée,  mais 
sa  surface  est  granuleuse.  —  11  ne  paraît  pas  diminué  de 
volume  et  pèse  660  grammes.  —  Ses  principaux  diamètres 
sont  les  suivants  : 

Diamètre  transversal 0"  17    cent. 

Id.       vertical  du  lobe  droit 0    U 

Id.  Id.    du  lobe  gauche o    11 

Epaisseur  du  lobe  droit 0    06S  millim. 

Quelques  adhérences  anciennes  de  la  fbce  convexe  du  foie 
avec  le  diaphragme.  Le  foie  présente  une  couleur  jaune  sale  ; 
sur  une  coupe,  on  voit,  A  l'oeil  nu,  les  lobules  faisant  relief  et 
séparés  par  des  annsaux  da  tissu  oonjonctif.  Le  Ussu  du  foie 
Mt  dur,  ne  se  laisse  pas  pénétrer  par  le  doigt,  cris  sous  le 
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scalpel.  L'examen  microscopique  a  montré  les  lésioQs  de  la 
cirrhose  aoDulaire. 

Rate.  —  Augmentée  de  volume,  pèse  13S  grammes.  Elle  est 
molle,  diffliieDte.  La  capsule  présente  quelques  taches  blan- 
ches. 

Rien  à  noter  du  calé  des  reins  ou  des  poumons. 

RÉFLEXIONS.  —  La  cirrhose  du  foie  est  rare  chez  retirant  : 
Riltiet  et  Barthez  ne  consacrent  que  quelques  lignes  à  cette 
affection,  qu'ils  ont  observée  qualre  fois.  —  Frerichs  cite  un 
cas  de  10  à  20  ans. —M.  Rendu,  à  l'article  cirrhose  du  diction- 
naire Dechambre,  fait  mention  de  sis  cas  appartenant  à  diffé- 
rents auteurs  et  observés  au-dessus  de  8  ans. 

Pour  connaître  d'une  fai;on  précise  si  le  foie  et  la  rate 
étaient  augmentés  ou  diminués  de  volume,  il  fallait  connaiCre 
le  poids  moyen  de  ces  organes  chez  l'enfant  ;  nous  n'avons 
pas  trouvé  dans  les  traités  d'anatomie  d'indications  sur  ce 
sujet.  Le  poids  de  ces  organes  chez  trois  enfants  âgés  de 
quatre  à  six  ans  et  morts  de  dipbthérie,  oscillait  pour  le  foie 
entre  410  et  640  grammes;  pour  la  rate,  entre  41}  et  iS  gram- 
mes. —  Sans  vouloir  conclure,  d'après  un  si  petit  nombre  de 
faits,  je  crois  cependant  qu'on  peut  admettre  que  dans  ce  cas 
de  cirrhose  chez  l'enfait,  le  foie  n'était  pas  atrophié. 

U.  Petel  présente  ensuite  un  cas  de  tubertmloie  cérébrale. 

s.  cirrhose  mleoollqtte.  —  Sf^llla,  —  AthtrAn*.   —  Pérl- 
t«aite  ehronlqae  t  par  GusUve  L.  YVoh,  stteroe  des  hopitaiiz. 

Le  nommé  Viollat  Pierre,  56  ans,  cocher,  entré  le  28  mars 
1818  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-Eloi,  (service  de 
M.Constantin  Paul).  Malade  depuis  deux  mois  environ,  a  fait 
de  nombreux  excès  jadis.  It  a  coulraclé  il  y  a  six  mois  la 
syphilis  pour  laquelle  il  est  resté  en  traitement  pendant  quinze 
jours  à  l'hApital  du  Midi.  —  A  ce  moment  on  s'est  aper<;u  de 
son  ascite.  A  son  entrée,  l'ascile  est  peu  considérable,  le  foie 
petit  est  facilement  senti  au-dessous  de  l'appendice  xyphoïde 
qui  fait  une  saillie  notable  en  avant.  Artères  atbéromateuses. 
soufQe  doux  au  caur,  ayant  son  maximum  dans  le  deuxième 
espace  intercostal  droit,  ce  qui  indique  un  athérome  de  l'aorte. 
Rien  à  la  pointe.  Inappétence,  régime  lacté. 

IS  avril.  —  Le  malade  s'est  trouvé  assez  bien  pendant  les 
quinze  jours'qui  ont  suivi  son  entrée.  Mais  il  est  fatigué  de 
l'usage  du  lait.  L'ascite  a  reparu.  Une  ponction  donne  issue  à 
13  litres  de  liquide  citriu,  albumineux. 

24  juin.  —  Depuis  quelques  jours,  la  &ce  dorsale  des  mains 
est  le  siège  de  larges  taches  pétéchiales,  le  malade  saigne  faci- 
lement du  nez  et  s'affaiblit  notablement.  On  supprime  le  sirop^ 
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de  Gibert  aaquel  on  avait  remis  le  malade  il  y  a  environ  quinze 
jours. 

27  Juin.  —  Le  malade  s'afTaiblit  beaucoup  et  ce  mange 
plus. 

28  juin.  —  Affaiblissement  de  plus  en  plus  considérable. 
Il  survient  un  peu  de  délire  qui  oblige  à  mettre  la  camisole  de 
force.  Meurt  dans  la  soirée. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  écoulemettt  de 
liquide  ascitique.  Le  péritoine  est  le  siège  de  lésions  qui  indi- 
quent l'existence  d'une  péritonite  chronique.  Le  feuillet  du 
grand  épiploon  est  épaissi  et  adhère,  mais  lâchement,  à  la  paroi 
abdominale  antérieure.  Le  péritoine  pariétal  épaissi  égale- 
ment, peu  adhérent,  est  le  siège  d'un  piqueté  hémorrhagique. 
Le  niésentère  est  considérablement  épaissi  et  renferme  des 
granulations  que  l'on  ne  peut  rapporter  à  la  diatbèse  tuber- 
culeuse, puisque  les  organes  qui  sont  le  siège  de  prédilec- 
tion de  cette  affection,  sont  indemnes  de  toute  lésion  de  cette 
nature.  —  Sur  toute  l'étendus  du  gros  intestin,  on  remarque 
des  appendices  épiploiques  volumineux  durs  et  rétractés.  — 
La  grande  faux  du  péritoine  et  le  ligament  suspenseur  du  fbie 
sont  le  siège  d'un  épaississement  notable. 

I^  foie  est  petit,  ayant  une  consistance  un  peu  ferme  ;  à  la 
coupe  il  offre  une  coloration  jaune  verdâtre.  La  vésicule 
biliaire  décolorée  présente  une  teinte  grisfitre.   Foie  :  935  gr. 

La  rate  est  augmentée  de  volume,  poids  :  295  gr.  ;  reins 
légèrement  sclérosés;  rein  droit  :  460  gr. ;  rein  gauche  : 
169  gr.  Les  poumons  sont  le  siège  d'une  in&ltration  sanguine 
considérable,  les  morceaux  ne  surnagent  pas. 

L'examen  histologique  fait  par  M.  Letulle  au  laboratoire  de 
Ctamart,  a  montré  les  détails  suivants  : 

Le  péritoine  pariétal  est  considérablement  épaissi  dans  toute 
son  étendue,  principalement  au  niveau  de  la  paroi  abdominale 
antérieure.  Sur  les  coupes  oo  trouve  que  la  séreuse  est  cons- 
tituée par  des  tractus  fibreux  très-serrés,  au  milieu  desquels 
est  infiltrée  une  quantité  considérable  d'éléments  embryon- 
naires fortement  colorés  en  rouge  par  le  picro- carmin. 

Ces  éléments  embryonnaires  sont  d'autant  plus  nombreux 
qu'on  se  rapproche  de  lasurface  péritonéale.  Au  milieu  de  ces 
cellules  rampent  quelques  vaisseaux  capillaires.  Bn  aucun 
point  les  vaisseaux  ne  paraissent  oblitérés,  et  nulle  part  on  se 
peut  constater  que  les  éléments  soient  groupés  en  Ilots  arron- 
dis rappelant  de  loin  les  granulations  tuberculeuses. 

Le  tissu  cellulo-adipeux  sous  péritonéal  est  plus  dense,  plus 
vasculairé  qu'à  l'état  normal.  Sur  les  coupes  on  aperçoit  des 
traînées  d'éléments  embryonnaires  qui  circonscrivent  en  tous 
sens  les  lobules  adipeux. 
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L'aspect  est  le  même  pour  l'épiplooa  el  pour  les  ft^nges 
épiploiques  ratatinées  et  dures.  11  existe  un  épalssissemeot 
coDsidérable  de  la  séreuse  à  ce  niveau,  et  la  couche  la  plus 
superficielle  du  péritoine  viscéral,  est  comme  infitlrée  de 
cellules  embryonnaires  très-serréeales  unes  entre  les  autres. 
Les  cellules  adipeuses  sous  séreuses  sont  petites  et  largement 
séparées  par  des  traclus  de  tissu  conjonctif  presque  exclusive- 
ment constitué  par  des  cellules  embryonnaires. 

En  résumé,  il  s'agit  d'une  péritonite  chronique  diffuse  sim- 
ple ayant  épaissi  notablement  les  feuillets  de  la  séreuse,  et 
enflammé  la  couche  sous-péritooéale.  11  nous  a  été  Impossible 
de  retrouver  sur  les  coupes  (après  durcissement  alcool),  les 
granulations  petites  et  ûbreuses  qu'on  voytul  sur  Iti  pièce 
h'alche. 

M.  Leroux  présente  un  cas  de  cancer  du  rein. 

M.  Bbissaud  présente  le  cerveau  d'une  femme  aphasique.  Il 
existe  une  tumeur  développée  au  niveau  de  la  corne  anté- 
rieure du  lobe  sphénoldal  gauche. 


M.  Letiills  est  nommé  secrétaire  en  remplacement  de 
M.  Pitres,  démissionnaire. 

M.  Pitres  est  nommé  membre  honoraire. 

M.  Balzbb,  est  nommé  membre  titulaire. 

MU.  GossT,  KiRUissoN,  Hajitin,  Uaior,  sont  nommés  mem- 
bres adjoints. 

MM.  Malassbz,  Bendu,  Budin,  Duret,  Berqer,  sont  nom- 
més meoibres  de  la  Commission  potir  le  prix  Oodard. 

£f  Stcrétaire, 
Letulle. 
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Séance  du  ^i  Juillet  1878- 

PHâSIDENCB    DE    M.    CH&RCOt. 


If.  Castex,  présente  1'  uu  cas  de  pseudo-leucémie  dérelop- 
pée  chez  un  homme  de  50  ans.  A  l'autopsie  ou  trouva  des  tu- 
meurs ganglionnaires  multiples.  La  rate  pèse  5  livres;  les 
amydales  sont  énormes,  Le  foie  est  normal. 

2"  Une  obserration  i'aècès  du  larynx  ayant  nécessité  la  tra- 
chéotomie. Uort  10  jours  après  l'opération  par  hémoptysie 
foudroyante.  A  l'autopsie  abcès  péri-laryugien.  Il  s'agit  d'une 
sorte  de  phthisie  laryngée  secondaire.  Tubercules  pulmonaires. 

M.  Atezou  présente  les  pièces  provenant  d'une  autopsie  de 
fracturt  de  la  rotule.  La  malade  est  mort  de  pneumonie  alco- 
olique. 

L'articulation  du  genou  est  vide  ;  mais  il  existe  un  vaste 
épanchement  périarticulaire.  L'épanchement  sanguin  Intra- 
articulaire  a  donc  été  résorbé  bien  rapidement,  si  tant  est  qu'il 
se  soit  produit  ;  l'autopsie  en  effet  a  été  faite  7  jours  après 
l'acctdeut. 

U.  H.  DE  BoTER,  montre  un  certain  nombre  de  dessin  sché- 
matiques relatifs  à  la  question  des  localisations  corticales  dans 
le  cours  des  méningites  chroniques.  — Les  lésions  ne  sont  pas 
toujours  disséminées  sans  ordre,  elles  affectent  même  souvent 
des  relations  Importantes  avec  les  territoires  vasculaires.  C'est 
ainsi  que  dans  la  paralysie  générale  avec  aUueie  on  observerait 
des  adhérences  des  méninges  surtout  au  niveau  de  la  céré- 
brale antérieure  et  des  deux  temporales,  parlois  môme  sur  les 
circonvolutions  de  l'insula.  Dans  aucune  de  oes  observations 
on  n'a  noté  de  symptômes  moteurs. 

D'autres  planches  détaillées  appartenant  à  des  cas  de  para, 
lysie  agitante,  d'épilepsie,  de  paralysie  générale  sont  montrées 
par  M.  de  Boyer  qui  conclut  que,  d'une  façon  générale,  les 
régions  motrices  sont  rarement  atteintes  dans  la  méningite 
chronique. 
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11.  DuBET  estime  que,  si  l'on  s'en  rapporte  à  ces  nombreux 
sctiemaa,  le  fait  le  plus  important  est  l'absence  de  lésions  dans 
les  zones  motrices. 

H.  Chascot  rappelle  que  Porflle  a  d^à  cherctié  à  localiser 
les  lésions  corticales  dans  la  paralysie  générale. 

M.  ne  BOYER.  U.  Grlcblon  Browne  de  son  c6té  a  essayé  de 
localiser  les  lésions  et  les  phénomènes  psycMques  constatés 
dans  la  paralysie  générale. 


M.  Nepveu  est  nommé  membre  honoraire. 


Siancê  du  i9  Jttilltt  Mn. 
Pr^ipencb  de  U.  Charcot. 


M.  H.  Clozbl  de  Botsr  présente  quelques  schémas  de 
lésions  cérébrales  latentes  conformes  à  la  théorie  des  locali- 
sations en  ce  sens  qu'elles  n'atteignent  aucune  des  régions 
motrices  corticales.  Parmi  les  faits  les  plus  remarquables. 
M.  de  Boyer  note  deux  cas  de  lésions  du  lobe  sphénoldal 
s'étent  accompagnées  d'une  amaurose  à  peu  près  complète. 

M.  Charcot  croit  que  ces  recherches  présentent  un  Téri- 
table  Intérêt.  Il  serait  désirable  aujourd'hui  qu'on  constituât 
un  cerveau  où  l'on  établirait  nettement  les  zones  des  régions 
latentes. 

8.  CMTClBvn»  da  tarjnx.  —  PcrfomtloB  de  la  ewrolM* 
prlMilIvet  pir  E.  DstHOi,  interna  doa  hepiUui. 

Le  nommé  G . . . ,  figé  de  49  ans,  entre  à  l'in&rmerie  de  l'bos- 
plce  deBicôlre  le  10  mai  1878.  n  a  eu  une  bonne  santé  jusqu'à 
présent  et  n'ofiTre  aucun  antécédent  héréditaire.  C'est  au 
Gommeucement  de  juillet  1877  qu'il  ressentit  les  premien 
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symptômes  de  sa  maladie  actuelle,  et  éprouva  une  certaine 
dif6culté  à  avaler  un  bol  alimenlalre  un  peu  volumineux; 
bieulAt  la  déglutUioD  de  tout  solide  fut  pénible.  Il  n'avait 
encore  que  des  troubles  légers  du  côté  du  larynx,  mais  è 
partir  du  mois  d'août  ce  sont  ceus-cl  qui  attirent  surtout 
l'attention.  Un  simple  enrouement  fit  place  à  une  altération 
plus  profonde  de  la  voix  qui  disparaissait  par  moments  :  des 
douleurs  peu  vives  apparurent,  consistant  surtout  en  une 
gène  mal  définie  accompagnée  quelquefois  d'une  cuisson 
légère  du  fond  de  la  gorge.  Rien  n'apparaissait  à  l'extérieur, 
les  ganglions  cervicaux  n'étaient  pas  envebis. 

A  partir  du  mois  de  septembre,  la  marche  de  la  maladie 
fut  plus  rapide.  Aux  altérations  de  la  voix  se  joignirent  des 
troubles  de  la  respiration  :  des  accès  de  dyspnée  survenaient 
fréquemment  et  dans  leur  intervalle,  une  gène  contiauelle  de 
la  respiration  augmentait  de  jour  en  jour.  Les  ganglions  cer- 
Ticaux  se  prennent  et  une  cbalne  de  petites  tumeurs  bien  limi- 
tées, arrondies  se  montre  eu  avant  des  stemo-mastoïdiens.  Le 
malade  entre  à  l'Hdpltal  Temporaire,  et  les  accès  de  suETocatiou 
devenant  de  plus  en  plus  fréquents,  rendent  une  intervention 
chirurgicale  nécessaire:  H.  Nicaise  pratique  la  trachéotomie. 

En  dehors  de  ces  phénomènes  aigus,  les  lésions  locales 
n'avaient  pas  fait  de  très-rapides  progrès  jusqu'alors.  Mais  à 
partir  de  ce  moment,  elles  vont  prendre  brusquement  une 
extension  considérable.  Bien  que  pendant  les  jours  qui  sui- 
virent la  trachéotomie,  le  malade  ait  pu  prononcer  quelques 
mots  en  mettant  le  doigt  sur  l'orifice  trachéal,  le  néoplasme 
envahit  en  peu  de  temps  la  cavité  laryngienne  qui  ne  fut 
btenl6t  pliis  perméable.  L'adénopathie  cervicale  devint  énorme, 
les  masses  ganglionnaires  se  ramolUrent,  ofiTrirenl  des  points 
fluctuants  et  plusieurs  incisions  durent  être  pratiquées  :  elles 
provoquèrent  l'issue  d'un  liquide  sanieux,  rouss&lre.  et  furent 
l'origine  des  ulcérations  qui  existent  aujourd'hui.  Les  troubles 
de  la  déglutition  semblaient  s'être  arrêtés  dans  leur  marche 
et  quelques  aliments  solides  pouvaient  encore  être  avalés. 

Depuis  lors,  la  maladie  fui  graduellement  envahissante 
pendant  cinq  mois;  elle  ne  s'accompagna  d'aucun  incident, 
et  au  mois  de  mai  nous  trouvons  le  m^ade  dans  l'état  sui- 
vant :  la  face  est  comme  encadrée  par  une  tuméfaction  consi- 
dérable, qui  occupe  toute  la  région  cervicale  depuis  les  cla- 
vicules jusqu'au  bord  inférieur  du  maxillaire.  Cette  masse, 
plus  développée  à  droite,  est  bosselée,  ulcérée  par  places  et 
fournit  une  suppuration  peu  abondante,  quelquefois  un  léger 
écoulement  sanguin.  Les  mâchoires  ne  peuvent  s'écarter  que 
de  deux  à  trois  centimètres  et  l'examen  laryngoscopique  est 
impossible  ;  mais  en  portant  le  doigt  dans  la  cavité  buccale. 
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OQ  sent,  à  la  base  de  ta  langue,  une  tumeur  anfractueuse,  fon- 
gueuse qui  s'élend  sur  les  parois  latérales  du  pharynx  :  il 
est  impossible  de  reconnaître  l'épiglotte.  Nou-seulemenl  la 
voix  est  complètement  éteinte,  mais  depuis  longtemps  le  ma- 
lade ne  respire  plus  qu'à  l'aide  de  la  canule  trachéale  :  entre 
elle  et  les  lèvres  de  la  plaie  se  fait,  d'une  manière  lutermit- 
tente  un  léger  écoulement  de  sanieichoreuse.  L'alimentation 
surtout  lactée  reste  assez  facile  mais  une  sensation  de  cuisson 
accompagne  chaque  déglutition. 

Du  10  mai  au  milieu  de  juin,  le  malade  présente  peu  de 
phénomènes  notables  :  la  tumeur  se  ramollit  en  plusieurs 
points  qui  devinrent  de  nouveaux  foyers  de  suppuration. 
L'état  général  se  maintenait  assez  bon  et,  malgré  une  légère 
oppression,  rien  ne  faisailcraindre  une  mort  prochaine  quand 
des  accidents  inquiétants  éclatèrent.  Le  10  juin  une  éplstazis 
subite  donna  issue  à  un  demi-verre  de  sang  :  le  13  et  <  i  nou- 
vel écoulement  sanguin.  EnBn  le  18,  le  malade  est  pris 
tout  à  coup  d'une  épistaxis  extrâmement  abondante,  le  sang 
coulait  d'un  jet  coutiau  par  les  deux  uariDes  et  par  ta  bou- 
che :  il  meurt  quelques  instants  après. 

Autopsie.  —  Toute  la  région  cervicale  antérieure  est  enva- 
hie  par  une  masse  d'une  consistance  assez  ferme,  à  part  quel- 
ques points  fluctuants.  Elle  est  limitée  eu  has  au  niveau  des 
clavicules  et  du  sternum  el  n'envoie  aucun  prolongement 
dans  la  cavité  thoracique,  en  haut  par  le  bord  du  maxillaire 
sous  lequel  elle  se  prolonge  et  en  arrière  elle  s'élend  au  delà 
du  slerno-masloïdien  :  sa  surface  est  légèrement  bosselée  et 
elle  adhère  fortement  à  la  peau.  A  la  coupe,  la  surface  de  sec- 
tion apparaît  blauc-jaunâtre,  assez  homogène,  quoique  formée 
de  nombreux  noyaux  juxtaposés.  Par  la  piession,  un  suc  lai- 
teux vient  sourdre  à  la  surface.  L'examen  bistologique  a  fait 
voir  qu'il  s'agissait  d'un  carcinome. 

L'œsophage  est  entouré  complètement  par  la  tumeur  dans 
sa  portion  cervicale,  le  calibre  en  est  un  peu  rétréci  ;  la  mu- 
queuse est  saine. 

La  trachée  est  saine  au-dessous  de  l'orifice  artificiel;  au- 
dessus  les  premiers  anneaux  sont  un  peu  aplatis  latéralement 
mais  non  envahis  par  la  tumeur. 

Le  larynx  est  méconnaissable  ;  les  cartilages  seuls  ont  con- 
servé â  peu  près  leur  apparence  normale.  La  cavité  laryn- 
gienne est  comblée  par  des  productions  fongueuses,  tomen- 
teuses,  profondément  ulcérées  et  dont  les  parties  superScietles 
se  détachent  au  moindre  contact  ;  l'épiglotte,  les  replis  ary- 
épigiottiques  ont  disparu.  La  masse  fongueuse  se  prolonge 
dans  le  pharynx,  envahi  entièrement  excepté  à  sa  partie  pos- 
térieure. La  base  de  la  langue,  le  voile  du  palais  participent 
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à  la  dégénéresceoce.  Enfin  toute  cette  masse  est  creuGée  d'an- 
fïactuosités  plus  ou  moins  masquées  par  des  bourgeons  fon- 
gueux. A  droite  en  arrière  de  l'amygdale  est  un  cul-de-sac, 
profond  de  trois  centimètres  et  demi,  dirigé  en  bas  et  en 
dehors,  comblé  par  des  caillots  sanguins.  On  pousse  alors  une 
injection  par  le  bout  inférieur  de  la  carotide  et  le  liquide  vient 
sortir  par  ce  conduit  anormal.  Disséquée,  le  carotide  apparaît 
engloblée  dans  la  tumeur  à  laquelle  elle  adbère  intimement. 
Un  peu  au-dessous  de  sa  bifurcation,  on  aperçoit  une  solution 
de  continuité  de  la  dimension  d'une  petite  lentille  :  cet  orifice 
est  en  communication  avec  le  cul-de-sac  qui  vient  s'ouvrir 
dans  le  pharynx.  Aucune  autre  branche  artérielle  n'a  été  inté- 
ressée. La  veine  jugulaire  est  saine. 
Tous  les  autres  organes  sont  normaux. 


T.  B^lbéllMB*  dM  laFfBX,  cteèrallsatiMt  «■  r*let  pu  E.  DBsnoi, 
interne   des  hopilaai. 

Le  nommé  Bal.. .  vient  à  l'infirmerie  de  l'hospice  de  Bicëtre, 
dans  le  service  de  M.  Terrier  pour  consulter  au  sujet  d'un 
mal  de  gorge  qui  a  débuté  il  y  a  huit  mois.  C'est  un  homme 
peu  robuste  ;  qui  a  d'ailleurs  joui  d'une  bonne  sauté  jusqu'à 
présent,  n'accuse  aucun  accident  syphilitique  et  n'a  pas 
d'antécédents  tuberculeux  dans  sa  famille.  Les  symptAmes 
de  son  affection  avaient  été  assez  vagues  au  début,  c'était 
une  douleur  vague  du  pharynx,  accrue  par  le  passage  des 
aliments,  par  l'exercice  de  la  parole  qui  était  devenue  difficile 
et  fatigante,  pendant  que  de  rares  accès  de  toux  un  peu 
douloureuse  amenaient  des  crachats  qui  n'avaient  rien  de  ca-  ' 
ractéristlque.  De  plus  le  malade  avait  remarqué  que  la  pres- 
sion sur  le  larynx  était  douloureuse.  —  L'état  général 
était  satisfaisant,  et  l'appétit  conservé,  bien  que  la  dysphagte 
tût  un  peu  plus  grande  depuis  quelques  jours,  quand  il  s'a- 
perçut d'une  tuméfaction  diiTuse  et  mal  limitée  delà  région 
sous-hyoIdienne. 

C'est  alors  qu'il  vint  consulter  et  qu'on  put  pratiquer  l'exa- 
men laryngoscopique.  L'épiglotte  est  rouge,  tuméfiée,  repliée 
sur  elle-même,  sans  ulcérations  ;  et  cette  tuméliiction  se  con- 
tinue ë  gauche  avec  celle  du  repli  ary-éplgloltlqae  dont  la 
partie  moyenne  parait  soulevée  par  une  tumeur,  et  proémine 
dans  la  cavité  laryngienne,  cachant  en  partie  l'orifice  glotti- 
que.  Celui-ci  dévié,  est  un  peu  oblique,  la  corde  vocale  droite 
est  normale  ;  la  gauche,  au  contraire,  est  soulevée  et  repouâ- 
sée  du  côté  de  la  cavité  glottique.  —  En  outre,  la  palpation  de 
la  région  cervicale  permet  de  limiter  sur  le  quart  inférieur 
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du  sterno-masloïdien  une  tumeur  d'un  petit  TOlume,  très- 
dure  et  adhérant  fortement  au  muscle. 

Dès  lors  le  malade  vint  réguUèremenl  consulter,  et  l'on  put 
suivre  les  progrès  de  l'altéralion  laryngienne.  La  tumeur  ne 
tarda  pas  à  être  le  siège  d'une  ulcération  à  fond  grlEâlre  et 
à  bords  nettement  limités,  qui  gagna  tout  le  repli  ary-épiglot- 
tique,  puis  se  couvrit  de  bourgeons  sanieux.  L'expecloratloo 
était  restée  muco- purulente.  Rarement  les  crachats  étaient 
striés  de  sang.  L'adénopalhie  slerno-mastoldienne  augmenta 
rapidement  ;  la  tumeur  ganglionnaire  paraissait  faire  oorps 
avec  le  muscle,  était  d'une  dureté  ligneuse,  au  milieu  de  tis- 
sus qui  n'offraient  pas  le  moindre  empalement.  Pendant  plu- 
sieurs mois  ces  symptômes  progressèrent  sans  incident;  l'état 
général  se  maintenait  assez  bon  et  plus  d'un  an  après  le  dé- 
but des  premiers  symptômes,  le  malade  avait  à  peine  amai- 
gri. Mais,  une  dyspbagle  à  développement  rapide  empécba 
bientôt  la  déglutition  des  solides  et  même  par  intervalles  des 
liquides  qui  revenaient  par  les  fosses  nasales.  Le  cathéléris- 
me  de  l'œsophage,  ne  révéla  pas  le  moindre  rétrécissement. 

Dès  ce  moment  (septembre  1877),  l'amaigrissement  marcha 
rapidemeat,Ht  le  malade  perdit  ses  forces.  Les  lésions  du  larynx 
avaient  suivi  une  évolution  rapide.  L'ulcération  desreplisary- 
épiglottiques  s'était  couverte  de  bourgeons  végétants,  assez 
volumineux,  qui  faisaient  saillie  vers  t'orlfice  du  larynx,  et 
étaient  en  outre  un  peu  œdématiés.  La  corde  vocale  gauche, 
non  ulcérée,  présentait  toujours  une  légère  déviation  à  aa  par- 
tie moyenne.  Enfin,  la  tumeur  stemo-mastoïdienne  s'ulcéra  et 
devint  le  siège  d'une  suppuration  peu  abondanle.  Le  muscle 
sterno-mastoïdien,  tiraillé  de  plus  en  plus,  refoulé  par  la  tu- 
meur, détermina  un  torticolis  qui  persista  Jusqu'à  la  mort. 

D'autres  accidents  dus  à  l'œdème  du  laryux  apparurent  à  la 
fin  de  décembre.  Plusieurs  accès  de  suffocation  se  succédèrent 
à  quelques  jours  de  distance,  puis  s'éloignèrent  de  plus  en 
plus;  le  dernier,  assez  intense,  eut  lieu  dans  le  courant  du 
mois  de  janvier,  mais  la  respiration  resta  toujours  assez  pé- 
nible. 

La  cachexie  s'établit  et  dt  de  rapides  progrès.  Depuis  long- 
temps, la  dysphagie,  réflexe  ou  due  â  la  paralysie  des  constric- 
teurs, avait  interdi)  la  déglutition  de  tout  solide,  et  l'alimen- 
tation lactée  était  seule  possible.  Le  larynx  fut  examiné  une 
dernière  fois  dans  le  courant  du  mois  de  mars  1 S76  et  on  vit 
qu'une  ulcération  à  fond  grisâtre  avait  envaM  la  paroi  phEi- 
ryngienne  :  la  végétation  des  replis  ary-épiglo tiques  s'était 
peu  modifiée;  quant  aux  cordes  vocales,  on  n'y  voyait  pas 
trace  d'ulcération. 

La  tumeur  du  cou  avait  atteint  le  volume  d'un  oeuf  de  poule 
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«t  repoussait  le  larynx  à  droite  où  il  formait  une  tumeur 
presque  symétrique  avec  l'adéniLe  slerno-mastoIdieDue.  Le 
malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus  et  meurt  le  2S  avril  sans 
avoir  présenté  de  nouveaux  accès  de  sulfocalion. 

Autopsie  —  Les  lésions  du  larynx  sont  en  partie  celles 
qu'on  avait  aperçues  pendant  la  vie  à  l'aide  du  larynacope. 
Une  tumeur,  du  volume  d'une  petite  noix,  occupe  le  repli  ary- 
épiglollique  gauche,  en  empiétant  un  peu  en  haut  sur  la  paroi 
pharyngienne,  taudis  qu'en  bas  elle  s'éttind  jusqu'au  niveau 
de  la  corde  vocale  supérieure,  dont  la  face  supérieure  n'est 
plus  distincte,  mais  est  englobée  dans  la  tumeur.  Le  ventri- 
cule est  un  peu  déprimé  en  haut  ;  ses  parois  sont  saines,  un 
peu  vascularisées,  mais  ne  participent  pas  à  la  dégénéres- 
cence. 

Celte  tumeur  est  légèrement  bosselée,  d'une  dureté  ligueuse, 
et  présente  à  sa  partie  supérieure  une  ulcération  de  la  largeur 
d'une  pièce  de  deux  francs  qui  se  prolonge  sur  la  paroi  latérale 
et  un  peu  postérieure  du  pbarynx;  elle  ne  se  prolonge  pas  eu 
bas.  Il  n'y  a  pas  trace  d'ulcération  au  niveau  de  la  coixie  vo- 
cale. La  paroi  gauche  de  la  cavité  laryngienne  est  exclusive- 
ment le  siège  du  développement  du  néoplasme  qui  est  très- 
nettemeut  limité  et  n'atteint  pas  même  en  dehors  le  cartilage  ; 
l'épiglotte  recourbée  sur  elle-même  offre  uoe  injection  assez 
vive  de  la  muqueuse,  mais  aucune  ulcération. 

La  tumeur  ganglionnaire  de  la  base  du  cou  occupe  la  gaine 
du  sterno  -  mastoïdien  qu'elle  a  distendue  et  déchirée  en 
plusieurs  points  :  elle  atteint  le  volume  d'une  mandarine,  est 
bien  nellemeut  isolée  des  organes  voisins  et  sa  partie  pro- 
fonde est  presque  contiguë  à  la  carotide,  qui  ne  lui  adhère 
pas.  Le  muscle  sterno- mastoïdien  est  atrophié  dans  toute  sa 
hauteur,  mais  en  bas  les  fibres  musculaires  ont  presque 
complètement  disparu,  et  il  n'existe  plus  guère  que  du  tissus 
fibreux. 

Le  foie  présente  un  volume  normal  ;  mais  au  milieu  du  lobe 
droit  on  trouve  une  masse  bien  limitée  de  tissu  blanc  jauufttre 
au  milieu  du  tissu  hépatique  qui  ne  présente  pas  d'autre  alté- 
ration. Ce  noyau  est  unique  ;  le  foie  sectionné  en  tous  sens, 
n'en  contient  pas  d'autres  appréciables  à  l'œil  uu.  Il  en  est  de 
môme  des  autres  organes  splanchniques  qui  ont  tous  été 
trouvés  sains. 

Ces  trois  tumeurs  out  des  caractères  microscopiques  iden- 
tiques ;  isolément  complet  au  milieu  de  tissus  peu  normaux  ; 
dureté,  légères  bosselures  ô  la  surface.  A  la  section,  môme 
tissu  homogène,  blanc  jaunâtre,  ne  donnant  pas  de  suc  par 
la  pression.  L'examen  histologique  que  nous  devons  à  l'obli- 
,  geance  de  H.  Chambard,  vient  confirmer  ces  caractères  ma- 
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croacopiques,  et  a  permis  de  reconnitttre  dans  ces  tumeurs, 

des  masses  d'^ilh/lium  pavimenleux. 

ElceiloB. 

M.  Ubydbnreich  est  nommé  membre  correspondant. 


Séancedu  IGjuUlet  1878. 
Pbésidencb  db  U.  Chakcot. 


8.   EndMrlérlte  de  la  erone    d«    l'aorte    et    de    l'origlae 
de    la   Boas-elavlère,    pooTant  slnnler  an   aaévpjanie   de 

Taorlet  pur  H.  STACKteii,  intenie. 

La  nommée  S...,  âgée  de  33  ans,  coutnrière,  entrée  le  31 
mai  187S,  dans  le  service  de  M.  Dujardin-Bbaumetz,  bflpital 
Saint-Antoine,  salle  Sainte* Agathe,  n"  20.  Réglée  à  46  ans, 
elle  n'accuse  aucune  maladie  jusqu'à  une  époque  remontant 
à  3  ans  environ.  Pas  de  rhumatisme,  pas  de  syphilis,  pas 
d'alcoolisme. 

Depuis  3  ans,  elle  éprouve  fréquemment  dans  la  parlie  gau- 
che de  la  poitrine  de  vives  douleurs,  elle  désigne  plus  spé- 
cialement les  premier,  deuxième  et  troisième  espaces  inter- 
costaux. Au  d6but,  ces  douleurs  étaient  peu  intenses,  plus 
tard  elles  augmentèrent.  Il  y  a  environ  2  ans,  elle  alla  voir 
successivement  deux  médecins  des  hApitaux,  qui  tous  deux 
diagnostiquèrent  un  anévrysme  de  l'aorte. 

Depuis  lors  l'état  de  la  malade  u'a  fait  qu'empirer.  La  dou- 
leur des  premier  et  deuxième  espaces  intercostaux  gauches 
est  continue,  au  dire  delà  malade,  mais  par  instants  sa  vio- 
lence s'accroît.  La  pression,  les  mouvements  exagérés  de 
marche,  l'augmentent.  Points  névralgiques  des  quatrième  et 
cinquième  espaces  Intercostaux  gaucbes ,  points  antérieur 
et  postérieur.  Douleur  remontant  parfois  vers  l'épaule,  et  se 
prolongeant  dans  le  bras.  Accès  de  sufTocation,  qui,  dans  ces 
derniers  temps,  ont  augmenté  de  fréquence  et  ressemblent 
à  des  accès  d'asthme. 

Soc.  Anat.  S6 
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Actndtemtnl,  li  malada  préseate  de  l'aphonie,  qui  n'azia- 
terait  que  depuis  cinq  joura.  et  tend  déjà  à  diminuer.  A  l'exa- 
men laryngoscopique,  on  constate  une  Immobilité  complète 
de  l'éplglotle;  la  malade  émet  certains  sons;  mais  il  lui  est 
impossible  de  faire  entendre  des  notes  aiguës.  Pas  de  pouls, 
ou  à  peine,  dans  l'avant-bras  du  c6té  gauche  ;  pouls  normal 
à  droite.  Poumons  sains.  Le  cœur  ne  parait  pas  augmenta  de 
Tolume  ;  sa  pointe  bat  dans  le  cioquième  espace.  Choc  non 
exagéré.  Souille  systolique  à  la  pointe  peu  intense.  A  la  base 
souffle  aortique,  rude  au  premier  temps  surtout,  mais  aussi 
au  deuxième  temps,  ces  deux  souilles  se  prolongeant  et  du 
côté  de  l'aisselle  çaucAe,  et  dans  la  carotide  gaaehe.  Rien  dans 
la  carotide  ni  dans  la  sous-claviëre  du  cAlé  droit. 

La  face  rougit  de  temps  en  temps,  tout  à  coup,  quelquefois 
sous  le  coup  d'une  émotion,  d'autres  fois  sans  raison  appa- 
rente; elle  rougit  seulement  du  côté  gauche.  Pupilles  inégales; 
celle  de  gauche  parfois  très-dilatée,  reste  à  peu  près  insensi- 
ble à  l'action  de  la  lumière.  Pupille  droite  normale, 
,  Pas  de  tumeur  apparente,  pas  de  matité  dans  la  région 
sous-clayiculaire,  pas  d'expansion,  pas  de  battements. 

iQjuin.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  malade  se  plaint 
à'étourdlssements  fréquents,  de  vertiges. 

20  juin.  L'aphonie  a  disparu,  les  douleurs  précordialos  ont 
diminué-  Cependant  la  malade  a  maigri,  récemment  elle  a 
crtcfaâ  du  sang,  la  perte  des  forces  s'aoorolt  chaque  jour,  les 
^oes  fournis  par  l'auscultatioa  n'ont  pas  changé.  La  malade 
quitte  le  serrioe. 

Le  diagnostio  porté  est  :  anévrysme  très-probable  de  l'aorte, 
siégeant  en  arrière  de  la  portion  transversale  de  la  oroast 
empiétant  sur  lea  originea  de  la  sous-claviàre  et  de  la  carotide 
gauche, 

.  sa  juUUt.  A  cette  date,  la  malade  se  présente  à  la  codsuI- 
lation  et  revient  dans  le  service.  Bile  est  Irèa-pftle,  d'une 
Diiblesse  extrême,  respire  à  peine,  pouls  à  peine  sensible.  Au 
moment  où  qq  la  met  au  lit  elle  meuri. 

AirroFsiB.—  Quelques  adhérences  à  la  partie  supérieure  des 
poumons  j  pas  de  tubercules,  pas  d'épanchements  dans  la 
plèvre.  Les  reins,  le  foie,  le  cerveau,  ne  nous  offrent  rien  de 
particulier  à  noter.  Le  cœur  ne  présente  aucune  altération  ni 
du  muscle,  ni  des  orifices  ;  ses  parois  ne  sont  pas  hyper- 
trophiées. 

Aorte  :  Immédiatement  au-dessua  des  valvules  sigmoldes 
est  un  groupe  de  plaques  jaunâtres  et  blanches,  les  unes 
molles,  les  autres  dures.  Ce  groupe  de  plaques  comprend 
toute  la  ciroouféreaoe  de  l'aorte,  les  valvules  sont  un  peu  In- 
durées à  leur  base  et  sur  le  bord  libre.  Au-dessus  de  cette 
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parlleestUD  espace  complètement  sain,  qui  commence  àlcen- 
Umètre  et  demi  eu-dessus  des  valvules  sigmoîdes  et  ânit  à  la 
portion  trsnsveraale  de  la  crosse.  Eu  ce  point,  l'origine  du 
troncbrachlo-céphallque  est  saine;  mais  au  niveau  de  l'origine 
de  la  carotide  gauche,  se  rencontrent  de  nouvelles  plaques 
d'endartérite.  Quelques-unes  ramollies  et  ayant  envahi 
presque  toute  la  profondeur  de  la  paroi,  elles  sont  surtout 
marquées  à  l'origine  de  la  sous-clavière  et  s'étendent  à  en- 
Tiron  trois  centimètres  au  delà,  sur  le  trajet  de  l'aorte.  Nous 
n'eu  trouvons  nulle  part  dans  le  reste  de  celte  arlère  ni  dans 
les  groa  troncs  qui  en  dépendent. 

Seule,  la  sous-clavière  gauche  offre  dans  une  étendue 
de  deux  centimètres  environ,  des  altérations  intéressantes  ; 
on  dirait  un  caillot  ancleD  commençant  dans  l'aorte  et  oblité- 
rant presque  complètement  l'origine  de  la  sous-clavière,  dans 
l'étendue  Indiquée.  Cette  substance  oblitérante  qut,en  réalité, 
est  la  paroi  même  de  l'artÂre  épaissie,  se  trouve  percée  d'un 
canal  filiforme,  qui  ne  devait  à  chaque  systole  cardiaque 
laisser  passer  qu'une  quantité  minime  de  sang.  Au-delè  de  ce 
point,  la  souB-clavière  reprend  assez  brusquement  un  calibre 
à  peu  prés  normal.  Ainsi  se  trouve  expliquée  l'absence  de 
pouls  radial,  que  nous  avions  constatée  du  côté  gauche. 

REFLEXIONS.  —  Go  cas  d'aortlte  chronique  noua  a  paru  re« 
Diarquable  :  1<'  par  la  disposition  qu'affectaient  les  altérations 
dans  le  vaisseau  ;  3°  par  l'ensemble  presque  complet  qu'il 
nous  a  on'ert  (sauf  les  signes  de  tumeur,  matlléi  battements, 
expansion)  des  manifestations  qui  révèlent  souvent  l'aoé- 
vryame  de  la  crosse  aortique  ;  palpitations,  douleura,  accès 
d'asthme,  altération  de  la  voix,  absence  du  pouls  radial  gau- 
che, soufQe  double  à  la  base,  souffle  syslolique  prédominant 
rude,  se  prolongeant  dans  la  carotide  et  la  sous-clavière  du 
cAté  gauche. 

•.  Ifste  snp  la  faimadan  des  raveroM  polanoM^lvMt  dww  ■• 
phlhisie    vnlgalre  anlwlgBëi  pv  P.  Ru:beh,  intama  det  hOpi* 

U.  le  professeur  Chabcot,  dans  son  cours  de  cette  année,  a 
insisté  sur  ce  fait,  que  la  phlhisie  vulgaire  à  forme  subaiguH, 
ettune  tuberculose  locale  du  poumon,  analogue  aux  tubercu- 
lisations  locales  des  autres  viscères,  du  testicule,  par  exem- 
ple. Celle  tuberculose  pulmonaire  a  pour  caractère  analomi- 
que  un  produit  tuberculeux  de  couSgurallon  spéciale,  qui 
D'est  pas  le  tubercule  milf  aire.Ce  néoplasme  tuberculeux  spé' 
dal  est  le  noduUpéri-ironeM^e. 

C'est  lui  qui  est  la  cause  de  tous  les  accidenta,  et  qui 
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donne  lieu  à  l'ulcéralion  du  tissu  pulmooaire,  et  à  la  fortna- 
tion  des  casernes.  Les  tubercules  miliaires  peuvent  exister 
en  même  temps  dans  ie  poumon,' mais  ils  ne  sont  pas  néceB- 
saires,  le  plus  souvent  ils  font  défaut  ;  s'ils  s'y  trouvent,  c'est 
àlahauteur  des  grandes  masses  tuberculeuses,  sur  le  trajet  des 
voies  lymphatiques,  par  infection  de  voisinage,  c'est  le  tuber- 
cule d'infection,  ou  bien  ils  ne  sont  qu'une  des  manifesta- 
tions d'une  maladie  générale,  la  granuÛe  qui  peut  exister  cliez 
le  même  individu  en  même  temps  que  la  tuberculisation  pul- 
monaire locale. 

Dans  la  tuberculose  généralisée  ou  granulio,  le  poumon 
peut  être  farci  de  tubercules  miliaires,  mais  l'ulcération  pul- 
monaire ne  s'en  suit  jamais  ;  ce  n'est  pas,  dans  l'acception  ac- 
tuelle du  mot,  une  phlliisie.  La  formation  des  cavernes  dans  la 
phthisie  vulgaire  ne  saurait  être  rapportée  aux  tubercules 
miliaires.  Elle  est  exclusivement  sous  la  dépendance  du 
produit  tuberculeux,  dont  nous  parlons,  le  nodule  péri- 
broQchique. 

La  nodule  péri-bronchicfue  oBfre  les  caractères  suivants  : 

A  l'ail  nu  :  C'est  un  petit  nodule  de  2  à  3  millimètres  de 
diamètre  en  moyenne.  Il  est  facilement  senti  sous  le  doigt 
qui  presse  la  surface  du  poumon.  Quand  il  est  tout  à  fait  sous- 
pleural,  il  forme  une  petite  saillie  de  la  grosseur  d'un  grain 
de  chènevis.  Sur  la  coupe,  il  tranche  par  sa  coloration  gris- 
jaunâtre,  sur  le  fond  rouge  diversement  teinté  du  paren- 
chyme pulmonaire,  qui  est  le  siège  d'une  pneumonie  catar- 
rbale  subaiguë  ou  chronique.  Il  est  de  consistance  cartila- 
gineuse  et  fornie  une  légère  saillie  sur  le  reste  du  tissu  du 
poumon.  Il  est  de  forme  ronde  ou  ovale  plus  ou  moins  régu- 
lière ;  il  prend  souvent  la  forme  d'un  petit  trèfle,  déjà  recon- 
nue par  Laennec.  Â  son  cenlre,  il  est  percé  d'un  petit  trou  qui 
apparaît  comme  un  petit  point  noir.  Cette  perforation  centrale 
n'avait  point  éi;happé  à  Addison  qui,  après  y  avoir  passé  de 
petits  crins  dont  l'eslrémité  ressortait  par  les  bronches,  en 
conclut  que  ces  nodules  étaient  formés  par  les  parois  bron- 
chiques épaissies.  Une  des  planches  de  son  livre  montre  ce 
détail  analomique,  mais  ici  la  théorie  a  un  peu  altéré  le 
dessin,  et  ces  nodules  qui  ne  devaient  être  que  des  bronches 
à  parois  épaissies,  sont  d'une  régularité  qui  n'est  pas  dana 
la  nature.  11  n'est  pas  douteux  toutefois  que  ce  sont  des 
nodules  péri-bronchiques  qu'Addison  a  vus  et  figurés. 

jitc  microscope:  Le  nodule  péri -bronchique  se  présente  sur 
les  coupes  sous  la  forme  d'une  plaque  de  tissu  embryonnaire 
avec  un  centre  caséeux  et  une  couronne  de  cellules  géantes, 
plus  ou  moins  régulièrement  disposées  à  la  limite  du  centre  < 
caséeux  du  nodule.  Quand  il  est  de  formation  récente,  il  est 
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opaqufl  et  mascpie  tout  détail  de  atruclure  du  tissu  qu'il  a 
envahi  ;  mais  à  un  autre  tuorneDl  de  son  évolution,  par  suite 
de  la  métamoTptiose  dite  caséeuse,  il  devieni  transparent  et 
comme  fibreux.  On  distingue  alors  facilement  toute  la  trame 
du  tissu  pulmonaire  dont  le  plan  général  est  indiqué  par  la 
persistance  des  fibres  élastiques  qui  ont  résisté  à  la  destruc- 
tion. La  néoplasie  s'est  donc  comme  infiltrée  dans  la  trame 
pulmonaire,  qui  joue  en  quelque  sorte  le  rôle  d'un  canevas, 
sans  détruire  complètement  cette  trame.  L'on  pourrait  donc, 
je  le  répèle,  comparer  celle  disposition  à  celle  d'une  tapisserie 
à  la  main,  dont  la  trame  élastique  pulmonaire  serait  le  cane- 
vas. C'est  alors  que  l'on  peut  facilement  reconnaître  au 
centre  du  DoduLe,  la  section  d'une  petite  bronche,  escortée  de 
son  artère  satellile. 

Ces  nodules  péri- bronchiques  sont  disséminés  à  la  façon  de 
petits  Ilots,  au  sein  d'une  mer  d'alvéoles  pulmonaires,  et  se 
présentent  sur  les  sections  microscopiques,  au  nombre  de 
S  ou  3  pour  chaque  lobule.  Mais  ces  llols  s'agrandissent  peu  à 
peu  et  finissent  sur  certains  points,  par  se  confondre  pour 
former  de  grandes  plaques  qui  occupent  tout  un  lobule,  ou 
même  s'étendent  à  plusieurs  lobules. 

Dans  les  alvéoles  environnants,  on  trouve  les  lésions  de  la 
pneumonie  catarrhale  à  diS'érents  degrés  d'évolution  :  proli- 
fération des  cellules  épithéliales,  exsudât  fibrineux,  formation 
d'un  épithélium  cubique,  épaississement  plus  ou  moins  pro- 
noncé suivant  les  cas  du  tissu  conjonctif  qui  sépare  les  alvéo- 
les et  des  travées  intar-lobulaires. 

formation  des  catemes.  —  Le  néoplasme  tuberculeux  infiltre 
complètement  la  paroi  bronchique  qui,  en  conséquence,  s'épais- 
sit. La  lumière  de  la  bronche  ainsi  rétrécie,  et  d'ailleurs 
encombrée  par  la  présence  de  produits  d'exsudation  ou  de 
prolifération  calbarrhale,  se  montre  bient&l  oblitérée.  A  un 
moment  donné  le  bouchon  catarrbal  et  la  paroi  bronchique 
elle-mAme  subissent  la  fonte  caséeuse.  Il  en  résulte  une 
petite  excavation  qui  occupe  la  place  de  la  bronche,  dont  il  ne 
reste  que  des  débris  et  bientôt  plus  rien.  L'artère  satellite 
oblitérée  par  suite  de  la  végétation  de  l'endarlérlte  et  facile- 
ment reconnaissable  par  la  présence  des  tuniques  élastiques, 
se  distingue  vers  la  partie  centrale  du  néoplasme  tuberculeux,  ' 
au  voisinage  de  la  pelile  excavation,  comme  pour  témoigner 
que  là  a  existé  une  bronche. 

Ainsi  se  forment  des  peti les  cavernes  primitives  qu'on  peut 
appeler  cavernes  acineuses.  On  voit  d'après  son  mode  de  for- 
mation,  que  la  caverne  acineuse  est  faite  sur  le  plan  de  la  dis- 
position des  bronches.  Ses  parois  sont  sinueuses  et  pourraient 
être  prises  facilement  pour  une  dilatation  bronchique, 
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La  réunion  de  plusieurs  cavernes  acineuees  forme  hi  em- 
tenus  lobulaim,  qui  occupent  tout  un  lobule.  Enfin  il  est 
.facile  de  comprendre  comment  plusieurs  cavernes  lobulalre* 
peuvent,  par  les  progrès  de  l'uLcéralion,  donner  naissance  à 
iescareraet  polytobulalTes;  puia  Ùl  d«B  cavernes  Zototrsf,  c'est- 
à-dire  occupant  tout  ou  partie  d'un  lobe  du  poumon. 

Ces  grandes  cavernes  ont  parfois  des  parois  lisses,  comme 
revêtues  d'une  membrane  blanchâtre.  Mais  le  plus  souvent 
elles  sont  Irès-aurrectueuses.  L'examen  microscopique  mon- 
tre que,  dans  la  règle,  elles  sont  divisées  en  plusieurs  grandes 
loges,  qui  elles-mêmes  sont  divisées  en  logeltes. 

Les  grandes  loges  sont  séparées  par  de  grosses  travées  qui, 
le  plus  sauvent  ua  se  délacbeat  pas  complètement  des  patois 
de  la  caverne. 

Les  logettes,  au  contraire,  sont  séparées  par  de  petites  tra- 
vées, souvent  complètement  libres  dans  l'intérieur  de  la  ca- 
verne, et  n'adhèrent  à  ses  parois  que  par  leurs  extrémités. 

La  disposition  anatomique  que  M.  Charcot  a  proposé  d'ap- 
paler  les  grands  ^i\6ip»tits  espaça  eonjonetift  pulmonairet, 
rend  compte  de  la  présence  de  ces  deux  sortes  de  travées  et 
permet  eu  quelque  sorte  de  prévoir  leur  structure.  L'examen 
microscopique  fait  sur  des  coupes  transversales  vient  confir- 
mer cette  prévision.  Les  grosses  travées  représenleat  les 
grands  espaces  pulmonaires,  c'est-à-dire  les  espaces  de  tissu 
conjonctlf  qnl  accompagnent  les  divisions  des  bronches,  les 
artères  pulmonaires  et  les  veines  pulmonaires  réunies,  jus- 
qu'au point  où  ces  dernières  se  séparent  des  premières  pour 
occuper  les  espaces  lolerlobulsires.  Les  petites  travées  sont 
les  derniers  vestiges  des  espace»  interlobultires,  dont  le  tissu 
conjonctif  ne  contient  qu'un  seul  ordre  de  vaisseaux,  lesbran- 
ches  des  veines  pulmonaires. 

H.  Charcox  fait  remarquer  que  dans  ces  recherches  les 
données  anatomiques  et  anatomo-pathologiques,  se  suivent  h 
chaque  pas.  Orflce  à  cette  théorie  anatomique  du  mode  de  for- 
mation des  cavernes  pulmonaires,  dans  la  phtbisle  commune, 
on  peut  étudier  et  reconnaître,  les  lésions  depuis  leur  origine 
jusqu'à  leur  expression  ultime.  La  phthlsie  pulmonaire  com- 
mune débute  par  le  modwlt^^n-iroticiltf  m  et.noa  parle  tu- 
bercule^mlLlalre. 

La  méthode  à  suivre  dany  ces  études  est  simple  :  11  suifit  de 
tracer,  6  la  salle  d'amphlthéfltre  un  dessin  des  lésions  cons- 
tatées, puis  de  pratiquer  après  durcissement  des  coupes  qu'on 
examine  à  un  faible  groeslasement,  quitte  à  pénétrer  plus  tard 
dansledétaU. 
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QualijuflS  points  de  strnctore  oormalt  dolTmt  ôtr«  bifln  cou» 
nua.  L9S  granit  et  les  pHitt  espaets  esistAnt  dans  1«  poumoQ, 
oomme  dans  le  foie  par  exemple,  bien  qu'ils  ne  soienl  pas 
notés  dans  la  nomenclature  classique.  L'artère  broncblque, 
les  veines  pulmonaires  el  la  bronche  s'accompagnent  jusqu'au 
lobule,  accolées  dans  une  véritable  capsule  ;  ce  sont  lesgràndg 
espaces.  L'artère  et  la  bronche  se  séparent  alors  de  la  veiné 
pulmonaire  qui  va  se  ramifier  dans  les  espaces  interlobulaires 
ou  petits  espaces. 

Les  cas  de  phlblsie  pulmonaire  auxquels  nous  faisons  alln> 
BioD  appartiennent  è  la  phlbide  subalgud.  La  fonte  du  paren* 
chyme  se  produit  en  3,  4  ou  t  mois.  Dans  la  phthisie  chroni* 
que  le  processus  est  le  mâme  ;  mais,  par  suite  d'une  véritabls 
infection  de  voisinage,  la  tuberculose  mllialre  s'ajoute  aux 
lésions  précédentes.  Ce  n'est  pas  qu'il  faille  établir  des  diffé- 
rences entre  les  granulations  tuberculeuses  et  le  nodule  péri- 
bronchique,  mais  dans  la  phthisie  subaiguS  les  tubercules 
s'accumulent  et  conatitueut  la  plaque  à  cellules  géantes.  Il  est 
Imposslbted'appeler  celte  lésion  pneumonie  caséeuse:  il  s'agit 
d'une  prolifération  embryonnaire  pérlbroncbtque  ;  or,  Jamais 
la  broncho-pneumonie  simple  ne  présenta  une  semblalite 
évolution. 

10.  laftoetloB    pamleate    ehes    «■    Mo«ive«B-Bé|  lAslMi 
slBgBlUi*  d«  U  «vloame  csvrtgalei  pu  Gh.  Fiai, 

Le  nommé  Tai...,  Charles,  né  le  30  juin  1878,  est  entré  le 
10  juillet  A  l'Infirmerie  des  Enfonts-Assistéa  (service  de 
H.  Guéniot) ,  avec  une  conjonctivite  bioculaire  simple.  U  ve- 
nait de  chez  une  sage-femme  et  Je  n'ai  pu  avoir  aucun  rensei- 
gnement sur  sa  naissance  ni  sur  les  premiers  jours  de  sa  vie. 
Dès  son  arrivée,  il  paraissait  vigoureux,  asses  replet,  tétait 
bien,  avait  bon  cri  ;  l'atteutiou  ne  fut  attirée  que  par  ses 
yeux  :  le  cordon  était  tombé  et  la  cicatrice  suppurait  peu  ;  pas 
de  traces  d'érysipèle.  Au  bout  de  B  à  8  jours,  la  peau  com- 
mença à  prendre  une  teinte  jaunâtre  qui  s'accentua  de  plus 
en  plue,  l'ombilic  ne  présentant  rien  de  particulier;  bientôt 
survint  la  diarrhée,  d'abord  jaunâtre,  puis  verte  ;  l'enfant 
refuse  le  sein,  s'amaigrit  rapidement  el  enfin  meurt,  le  XS  juil- 
let, sans  qu'on  ait  pu  prévoir  la  nature  de  la  maladie. 

AuiopsiB.  —  Entre  les  muscles  intercostaux,  dans  le  sep- 
tième espace,  un  peu  en  avant  de  la  ligne  axlllaire,  11  existe 
une  petite  collection  de  pus  jaune  et  bien  lié.  Un  trouve  aussi 
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du  pus  dans  l'articulatioa  sLemo-claviculaire  droite.  Toutes 
les  articulations  des  membres  ont  été  ouvertes  :  les  coxo-fé- 
morales  et  fémoro-libiales  sont  remplies  de  pus  des  deux  cà- 
tés,  c'est  aussi  du  pus  jaune  et  biea  lié,  les  surfaces  ne  pa- 
ralssent  pas  dépolies. 

Les  articulations  temporo-maxillalres  sont  salues,  mais  en 
incisant  les  parties  profondes  du  cou,  oo  découvre  un  abcès 
siégeant  en  arrière  de  l'œsopbage,  du  volume  d'une  amande 
environ,  étalé  contre  la  colonne  vertébrale  et  rempli  de  pus 
de  mÂme  nature  que  celui  qui  remplissait  les  articulations. 
Sur  la  paroi  postérieure  de  cette  collection,  on  voit  un  ori&ce 
ovalalre  à  grand  axe  transversal  et  répondant  k  la  face  anlé- 
rieure  du  corps  de  la  sixième  vertèbre  cervicale,  qui  semble 
détruite.  Toute  la  partie  cartilagineuse  du  corps  de  la  vertèbre 
est  détruite,  sauf  dans  l'épaisseur  de  2  ou  trois  millimètresea 
arrière,  de  sorte  que  le  canal  ractiidien  n'est  pas  ouvert  et 
que  la  petite  masse  osseuse,  qui  constitue  le  point  d'ossifica- 
tion est  restée  à  sa  place  normale,  au  milieu  de  la  cavité  rem- 
plie de  pus;  mais  ce  noyau  osseux  est  lui-même  altéré,  carà 
la  coupe  son  tissu  est  plus  dur  et  sa  coloration  jaune  pfile  et 
non  rouge,  comme  celle  des  points  d'ossification  des  autres 
vertèbres.  Comme  toutes  les  parties  latérales  et  postérieures 
de  la  vertèbre  sont  Intactes,  rabaissement  n'était  pas  pos- 
sible. Les  deux  disques  Inter-vertébraux,  situés  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  vertèbre  malade,  sont  ramollis  sur  l'épais- 
seur d'un  millimètre  à  peu  près  sur  les  points  en  contact 
avec  la  lésion. 

L'ombilic  est  cicatrisé  :  la  veloe  est  rétractée  dans  sa  gaine 
et  ne  contient  point  de  pus  ;  les  cordons  artériels  aussi  ré- 
tractés et  remplis  de  caillots  durs ,  à  son  extrémité  ombilicale 
le  caillot  du  cordon  gauche  présente  un  petit  point  ramolli 
jaune  puriforme:  mais  plus  haut  la  gaine  est  complétemeni 
fermée  et  au-dessous  le  caillot  est  aussi  dur  que  du  cOté  op- 
posé. 

Les  deux  poumons,  dans  toute  leur  étendue,  sont  farcis  de 
petites  masses  dont  le  volume  varie  de  celui  d'un  grain  de 
millet  à  celui  d'un  pois,  d'un  jaune  clair  ou  jaune  d'ocre  à  li- 
mites irrégulières,  mais  assez  nettes  et  entourées  d'une  sorte 
d'auréole  ecchymotique,  dont  la  largeur  égaie  à  peu  près  le 
diamètre  des  masses  jaunes  el  dout  la  teinte  se  dégrade  à 
mesure  qu'on  s'éloigne  du  centre.  A  la  coupe,  on  constate  que 
les  parties  jaunes  qui,  au  premier  aspect,  ressemblent  assez 
bien  à  des  tubercules,  sont  constituées  par  de  petits  foyers 
purulents.  Les  deux  poumons  se  laissent  InsufQer  dans  tout 
le  reste  de  leur  étendue.  Les  ganglions  du  hile  sont  volumi- 
neux el  Irès-rouges  sur  la  coupe. 
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Le  foie,  la  rate,  les  reins,  l'encéphale  ne  présentent  point  de 
lésious  appréciables.  Pas  de  suppuration  des  oreilles 
moyennes. 

En  somme,  toutes  les  lésious  observées  sur  ce  sujet  parais- 
sent à  peu  près  coQtemporaiues.  Sauf  la  lésion  Tertébrale,  qui 
semble  plus  aucienoe,  puisqu'une  masse  assez  considérable 
de  cartilage  a  eu  le  temps  de  se  détruire,  tandis  que  tes  sur* 
faces  articulaires  sout  inLactcs  ;  on  peut  docc  supposer  que 
cette  dernière  a  été  le  point  de  départ  de  rinfectiou  purulente. 
Il  resterait  à  décider  si  celle  altération  verlébrale  peut  6tre 
spontanée  ou,  si  elle  ne  serait  pas  due  à  des  manœuvres  pen- 
dant l'accouchement,  à  une  torsion  forcée  du  cou,  par 
exemple.  • 

fli.  Tnberctilose  palna»*ire-  —  Abeëa  de  la  légion  fwétrom- 
Ule  dn  eerveaat  pai  J.-B.  Oaucbé,  interne  des  hapitauz. 

D...,  ISans,  entrée  le  29  décembre1877,  dans  le  servicede 
M.  Bouchot. 

Cette  malade  était  traitée  pour  une  tuberculose  pulmonaire 
manifestée  par  phénomènes  généraux  :  anorexie  et  diarrhée, 
toux  et  vomiques  pulmonaires  fréquentes  et  abondantes,  cra- 
chats nummulaires.La  déglutition  n'est  plus  possible  que  pour 
le  jus  esprimé  des  aliments  solides. 

Tel  était  le  1'"' juillet  l'état  de  la  malade.  Jamaisde  délire  ni 
d'aphasie:  la  malade  succombe  le  S3  juillet  à  8  heures  du  soir, 
après  neuf  heures  d'agonie,  ayant  conservé  jusqu'alors  l'inté- 
grité de  son  intelligence  et  de  la  molilité. 

Altopsie.  —  Utéras  sain.—  Rein  droit  un  peu  congestionné, 
plus  volumineux  que  le  gauche.  — Raie  molle,  décolorée,  non 
friable.  —  Foie  très-gras  [poids  1,401)  grammes). 

Cœur.  Dilatation  considérable  du  ventricule  gauche.  La  plè- 
vre droite  présente  quelques  fausses  membranes  cl  20  gram- 
mes environ  de  sérosité  citrine.  La  plitire  çauche  est  très- 
adhérente  duns  toute  retendue  du  lobe  supérieur  du  poumon. 
—Poumon  droit.  Légères  fausses  membranes  entre  le  lobe  in- 
férieur et  le  lobe  moyen.  Tissu  blanc,  décoloré.  Emphysème 
très-considérable,  mais  pas  de  cavernes.  Poumon  gaitche  cri- 
blé de  caveraules  de  la  grosseur  d'une  noix  à  une  noisette 
dans  le  lobe  inférieur.  Ces  cavités  sont  remplies  d'un  liquide 
séro-purulenl.  Le  tissu  périphérique,  dur,  trés-rouge,  ne  cré- 
pite pas  et  va  au  fond  del'eau. 
,  1-a  portion  du  lobe  supérieur  qui  a  pu  être  arrachée,  est 
ftircie  de  noyaux  grisâtres,  tuberculeux  et  ne  présente  pas  de 
cavernes. 

Un  liquide  jaune-verdâtre  s'échappe  à  travers  la  dure- 
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mète,  an  niveau  du  loba  frontal  drûlt,  en  un  point  qu'il 
s'agit  de  préciser.  Cerveau  léger,  ramollissement  général.  Hé- 
misphère gauche  non-sUéré,  ni  à  la  surface,  ni  sur  des  coupes 
longitudinales.  L'hémisphère  droit  est  eLteint  de  suppura- 
tions au  niveau  de  te  partie  aatérieure  des  \"  et  s°  oircoaTO- 
luUons  frontales  et  de  la  scissure  supérieure  qui  leur  est  in - 
termédiaire.  —  L'abcès  (1)  semble  limité  en  haut  par  te  bord 
supérieur  de  l'hémisphère,  en  bas  par  la  scissure  frontale 
inférieure.  Mais  dans  la  substance  blanche  du  centre  ovale,  il 
se  prolonge  au-deli  des  limites  extérieures.  Cependant,  s'U 
dépasse  la  coupe  préfroatale,  ce  n'est  que  pour  atteindre  la 
corne  frontale  du  ventricule  latéral,  en  avoislnant,  vers  sa 
partie  inférieure,  l'extrémité  antérieure  du  corps  strié  (noyau 
caudé)  sans  l'entamer.  Le  liquide  de  l'abcès,  examiné  au  mi- 
croscope, ne  contient  que  des  leucocytes  et  quelques  granula- 
tions. 

RÉFLEXIONS.  Ce  fait  devient  conânnatif  de  l'assertion  de 
M.  le  D' Pitres  :  «  les  lésions  limitées  à  la  région  préfrontale 
ne  doivent  donner  lieu  à  aucun  phénomène  moteur.  >  IL  faut 
Ici  tenir  compte  du  jeune  âge  du  sujet,  ce  qui  permet  de  re- 
culer de  presque  un  centimètre  le  plan  de  la  coupe  préfrontale 
déterminé  par  le  même  auteur  sur  des  cerveaux  appartenant 
i  des  sujets  d'un  6ge  plus  avancé. 

H.  BsDAJtD  présente  un  cas  de  fhuture  du  erâm.  Le  calhé* 
térisme  pratiqué  avant  la  mort  a  permis  de  retirer  une  petite 
quantité  d'urine,  riche  en  sucre  |  et  en  albumine.  M.  Bedard 
rapproche  ce  fait  des  lésions  hémorrhagiques  viscérales  sur- 
venant dans  les  hémorrhagles  cérébrales  spontanées. 

M.  HouEL  remarque  que  la  mort,  dans  le  cas  présent,  a  été 
presque  subite. 

M.  DuRST.  Ce  fait  n'est  pas  rare  chez  les  animaux  en  expé- 
rience alors  même  qu'on  n'a  déterminé  qu'une  simple  comwio- 
tio»  cérébrale.  Il  se  produit  souvent  alors  une  syncope  respi- 
ratoire et  cardiaque.  Il  y  a  1&  un  grand  Intérêt  pratique  ;  car 
des  accidents  analogues  peuvent  apparallre  chez  l'homme, 
surtout  à  la  suite  d'un  cboc  sur  le  ttoal,  et  il  est  urgent  de 
rappeler  rapidement  les  mouvements  respiratoires  par  tous 
les  moyens  possibles.  M.  Bauché  a  noté  dans  sa  thèse  plus  de 
40  cas  de  commotion  cérébrale  où  la  glycosurie  et  l'albumi- 


(1)  V.  ÎQ  album  da  la  Sc»clâU. 
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nurle  oot  été  très-rapides.  D'ailleurs  Claude  Bernard  consta- 
tait l'albuminurie  et  la  glycosurie  queti^ues  minutes  après  la 
piqûre  du  4*  ventricule. 


M.  HoRissET  et  H.  Péton  sont  nommés  membres  corres- 
pondants. 

£e  Secrétaire, 
Lbtclle. 
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Séance  du  4  octobre  1878. 
Présidencb  ds  m.  Cbarcot. 


fl.'.nuplirlie  Intentllicllo  «hronlqae  ktm)  tmjvt»  paraleal* 
développés  prliniilT«meiit.  CEdAmc  d«  U  ^olM,  U«efaéa- 
tonle.  liorl  |  par  H.  Leloih,  iaterne  des  hOpiUui. 

Â...  M....,  chemisière,  âgée  de  34  ans,  eolre  à  la  Charilé,  le 

19  septembre  1878,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Vulpian 
suppléé  par  M.  Dieulafoy. 

Celte  femme,  d'après  ce  que  nous  a  dit  le  docleur  Delau- 
Dsy,  uriaait  et  bayait  beaucoup  depuis  une  dizaiae  d'années. 
Elle  se  levait  jusqu'à  cinq  et  six  fois  dans  la  nuit.  U  y  a  six 
ans,  elle  fut  atteinte  d'un  érysipèle  de  la  face  et  d'une  «  fluxion 
de  poitrine.  >  Depuis  deux  ans  environ  la  polyurie  a  aug- 
menté ;  elle  ne  s'est  pas  aperçue  d'un  ctiaugement  quelconque 
dans  la  nature  de  ses  urines  qui  ont  toujours  été  irès-limpi- 
des  et  peu  colorées.  Vers  le  mois  de  juin  dernier,  ses  paupiè- 
res se  gonflèrent,  surtout  le  matin.  Vers  le  mois  d'août,  l'œ- 
dème se  généralisa.  Depuis  cette  époque  sa  Sgure  demeura 
toujours  un  peu  bouffie  et  plusieurs  fois  se  montrèrent  des 
œdèmes  généralisés.  Déjà  depuis  le  mois  de  mars,  elle  était 
prise  de  céphalalgies  opiniâtres, de  bourdonnements  d'oreilles. 
Bientôt  survint  de  l'amblyopie.  Elle  ne  dormait  presque  plus 
et  ne  tarda  pas  à  être  prise  de  crampes  dans  les  mains  et  les 
pieds,  des  vomissements  qui  se  répétèrent  jusqu'à  six  fuis  par 
jour,  d'inappétence.  Depuis  un  mois  elle  a  de  la  diarrhée, 
respire  difâcilement  et  tousse  un  peu.  EUe  serait  sujette  aux 
palpltatiODS  de  cœur  et  est,  d'ailleurs,  atteinte  d'une  affection 
aortique  d'après  les  renseignements  du  docteur  Delaunay. 
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Depuis  le  13  septembre,  elle  éprouve  une  sensatioa  de  corps 
étranger  à  la  (corge,  tousse  et  fait  d'inutiles  efforts  d'expul- 
sion. BientAt  elle  est  prise  d'une  dyspnée  croissante,  la  res- 
piration devient  sifflante,  la  voix  s'altère,  se  voile  ;  la  dyspnée 
ne  tarde  pas  à  être  accompagnée  d'accès  de  suffocation  terri- 
bles qui  ont  môme  amené  deux  fois  des  vertiges  et  la  chute 
de  la  malade. 

Le  19  septembre,  à  peine  entrée  à  l'hôpital,  elle  est  prise  d'un 
violent  accès  de  sufTocatioD.  Noua  la  trouvons  assise  sur  son 
chevet,  appuyée  sur  les  mains,  le  corps  porté  en  avant,  le 
cou  tendu,  la  tôte  rejetée  en  arrière,  la  face  pâle,  l>oufQe,  la 
bouche  ouverte,  les  narines  dilatées,  les  yeux  grand  ouverts 
et  larmoyants,  la  peau  couverte  de  sueur.  L'inspiration  est 
très-prolongée,  ronflante,  l'expiratioa  est  difficile.  Il  y  a  un 
tirage  assez  prononcé.  L'accès  cesse,  la  malade  s'étend  sur  les 
oreillers  accumulés  derrière  elle  et  ne  tarde  pas  à  s'endormir 
pour  se  réveiller  bientôt,  en  proie  à  une  dyspnée  croissante. 
Eu  dehors  des  accès,  l'inspiration  est  toujours  prolongée, 
ronflante,  la  voix  et  la  toux  sont  rauques,  et  la  malade  ne 
répond  que  par  des  phrases  entrecoupées  aux  questions  - 
qu'on  lui  pose.  La  déglutition  est  très-difficile.  Par  moments, 
la  malade  s'assoupit  et  le  comage  devient  encore  plus 
effrayant.  Le  toucher  du  larynx  permet  de  constater  que  l'é- 
piglotle  et  les  replia  aryténo-éplglottiques  sont  très-tuméfiés. 
L'auscultation  des  poumons  est  impossible.  Légère  subma- 
^  Uté  aux  deux  bases  et  en  arrière.  Le  pouls  est  petit,  très-ra- 
pide {(00  pulsations},  régulier.  Pas  de  fièvre  (T.  37»,  K).  Il  y  a 
un  léger  oedème  des  membres  Inférieurs.  Oonstipalion.  L'urine 
est  claire,  limpide  ;  elle  donne  par  l'acide  azotique  un  pré- 
cipité très-abondant  d'albumine.  On  applique  six  sangsues 
sur  la  gorge,  des  sinapismes  sur  les  membres  inférieurs, 
90  ventouses  sèches  sur  le  tronc,  lavements  purgatifs,  calo- 
mel.  L'après-midi,  le  dyspnée  allant  croissant,oD  pratique  sur 
l'orifice  supérieur  du  larynx  deux  attouchements  avec  de 
l'acide  cbromique.  Peu  de  temps  après,  la  malade  dit  que 
l'air  passe  plus  facilement,  la  dyspnée  diminue  un  peu. 

Im  2a  septembre  BM  matin,  l'état  delà  malade  ne  s'est  pas 
amélioré,  la  dyspnée  augmente,  mais  il  n'y  a  plus  eu  d'accès 
dyspnéîques.  C'est  une  dyspnée  continue,  progressive.  Le 
pouls  est  petit,  fréquent,  irrégulier.  L'auscultation  des  pou- 
mons est  Impossible.  La  trachéotomie  est  décidée.  Elle  est 
faite  au  moyen  du  thermo-cautère  par  M.  Berger.  L'opératiOD 
est  rendue  difficile  par  l'infiltration  œdémateuse  du  Ussu 
cellulaire  du  cou,  par  le  volume  du  corps  thyroïde  constituant 
presque  un  petit  goitre.  L'opération  menée  rapidement  est 
terminée  vers  onze  heures  un  quart,  et  il  ne  s'écoule  que 
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peu  de  sang  (1).  La  trachée  ouverte,  le  aoulagement  de  1>  ma- 
lade a'est  guère  ootable,  et  trois  quarts  d'heure  aprèa  l'opâ'* 
ration,  la  dyspnée  persiste  encore  avec  la  m6me  inteositâ  ; 
rfyet  d'une  grande  quanlllë  de  liquide  spumeux  et  sangulno- 
lent  par  la  oaaule.  À  deux  heures  de  l'aprèa-mldi,  llnteme  de 
garde  est  appelé.  Il  trouve  la  patiente  en  proie  à  une  dyspnée 
croissante,  et  rejetant  une  grande  quantité  de  mucosités  spu> 
meusea  par  aa  canule  ;  11  s'apprêtait  à  pratiquer  use  saignée, 
quand  A  deux  heures  et  demie,  la  malade  meurt. 

AuTOPSis  {faite  84  heures  après  la  mort].— Femme  asses  gra»- 
se,  bien  constituée,  décoloration  des  téguments,  léger  cedàra« 
des  membres  inférieurs.  Le  larïnx  est  plein  de  mucosités. 
L'épiglotte  est  fortement  tuméfiée.  Les  replis  arytéii[>-épi- 
glottlques  sont  très-œdématiéa  et  ohlilérent  presque  complè- 
tement l'orifice  supérieur  du  larynx.  D'ailleurs,  toute  la  mu.< 
queuse  laryngée  est  notablement  oedématiée.  Bile  ne  présent» 
pas  d'autre  altération.  Le  liquide  qui  s'écoule  h  la  ooupe,  est 
un  liquide  séreux,  clair  ;  pas  d'uloérationa  ni  de  tubercules  ; 
les  cartilages  sont  sains. 

La  TRACHÉE  ET  LKS  BRONCHES  soQt  pleines  d'une  abondants 
sérosité  spumeuse  et  sanguinolente  ;  on  oonalata  sur  la  par* 
tle  moyenne  et  antérieure,  immédiatement  en  dessous  du  car- 
tilage cricoïde,  l'incision  pratiquée  dans  l'apération  de  la 
veille.  La  trachée  et  les  bronches  sont  d'ailleurs  saines  ;  il  eok 
eal  de  même  des  ganglions  bronchiques.  Pas  de  liquide  dans 
le  PLBVRB  qui  est  aJosolument  saine  et  ne  préaùite  pas  la 
moindre  adhérence.  Les  deux  poumons  sont  le  siège  d'un 
œdème  considérable  dans  leurs  deux  tiers  inférieurs.  Ils  pré- 
sentent à  leur  surface  des  impressions  costales  trèa-pronon- 
oées,  leur  tissu  ne  crépite  plus  sous  le  doigt  qui  y  laisse  une 
Impression  profonde.  A.  le  coupe,  il  s'écoule  une  grande  quan- 
tité de  liquide  rosé  et  spumeux.  Le  poumon  gauche  présenta 
tout  à  fait  à  son  sommet  un  noyau  caaéeux,  griaftlre,  du  vo- 
lume d'une  noix  et  d'une  eonalstance  assaz  grande.  À.  part 
l'œdème,  la  congestion  pulmonaire  et  oe  uoyau  caséeux,  les 
poumons  sont  absolument  sains  et  l'on  n'y  peut  découvrir  la 
moindre  trace  de  tubercules,  abcès.  Infarctus  ;  leurs  vaisseaux 
sont  partout  libres.  Le  pébicardh  est  sain  et  ne  contient  pas' 
de  sérosité.  LecŒDS  est  globuleux,  assez  gros.  Le  ventricule 
gauche,  bombé,  volumineux,  semble  constituer  le  cœur  à  lut 
seul  ;  sa  cavité  mesure  huit  centimètres  de  la  pointe  A  la  base 
des  valvules  aortiques,  ses  parois  sont  très-épaisses  et  mesn- 


(i)  CeHa  trachâotomie  a  ité  l'objet  d'une  dlïcussloa  &  1«  Sodjli  de  Chi- 
nirgia,  dani  U  séanae  du  %  ottobn  18TB. 
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rent  enTlroD  deux  ceDtimètrei  et  demi.  Le  Tentrioule  droit, 
couvert  de  ipielques  franges  adipeua«a  et  un  peu  anûnoi, 
eoQtraale  par  son  TOlume  avec  le  TenLricule  gauche  doDt  U 
semble  n'être  qu'un  appendice.  La  fibre  musculaire  parait 
saine.  Lea  valvules  aurlculo-ventrlculaires  sont  intactes.  Lé- 
gère  Insuffisance  aorlique  avec  rétrécissement  assez  pronon- 
cé ;  mais  11  n'existe  pas  la  moindre  trace  de  végéUUona,  ni 
d'atbérome,  dans  le  coeur  et  les  gros  vaisseaux. 

L'abdomen  ne  contient  paa  de  sérosité.  Le  foie  est  fort»< 
ment  oongeationné,  mais  ne  présente  pas  d'autre  altération. 
Le  TUBB  DiaKSTiF,  la  RA.TE  sout  latacts.  Le  cbhveau  et  les 
uâNiMGES  paraissent  saina  ;  U  en  est  de  même  des  artères 
cérébrales. 

Les  BEiNS  sont  entourés  par  un  tissu  conjonctif  jaune,  très- 
gras,  qui  leur  adhère  fortement  et  englobe  complètement  les 
organes  du  hile.  Les  deux  reins  présentant  au  même  degré 
les  mêmes  altérations,  nous  ne  distinguerons  pas  dans  notre 
description  un  rein  droit  et  un  rein  gauche.  Les  reins  sont 
diminués  de  volume,  leur  grand  axe  mesure  dix  centimètres, 
leur  diamètre  transverse  cinq  ceutîmètres.  Ils  présentent  une 
consistance  ferme  et  une  couleur  hortensia  pâle,  générale. 
La  capsule  opaline  résistante  est  parcourue  par  des  vaisseaux 
asses  nombreux  qui  s'anastomosent  avec  ceux  du  tissu  oon- 
joncUr  adipeux  ambiant.  Elle  ne  s'enlève  que  difficilement  et 
par  endroits  elle  entraîne  avec  elle  une  partie  de  la  substance 
corticale.  Quand  la  capsule  est  enlevée,  on  constate  que  la 
surface  du  reiu  est  granulée  dans  toute  son  étendue.  Elle  est. 
en  effet,  parsemée  de  petites  èmineuces  légèrement  coniques 
de  un  à.  trois  et  même  cinq  millimëlres  de  diamètre.  Ces 
saillies  ont  une  couleur  gris-jaunâtre  et  contrastent  ainsi  avec 
le  tissu  ambiant  déprimé  de  teinte  grisâtre  ou  couleur  bor- 
tenaia.  La  substance  des  reins  est  résistante  et  la  doigt  ne 
s'enfonce  que  difficilement  dans  leur  parenchyme  coriace  et 
induré. 

A  la  coupe,  11  existe  une  atrophie  notable  de  le  aubstanoe 
corticale  qui  présente  environ  de  un  à  deux  millimètres  d'é- 
paisseur au  dessus  de  la  base  dus  pyramides  de  Malplghl, 
d'ailleurs  profondément  altéréeii.  Ces  restes  des  pyramides 
ont  une  teinte  gris-jaunâtre,  lardacée.  Environ  è  partir  de  le 
portion  moyenne  des  pyramides,  toute  la  substance  rénale  se 
trouve  en  pleine  dégénérescence  graisseuse  ;  le  parenchyme 
du  rein  se  trouve  transformé  jusqu'au  bassinet  en  une  masss 
de  graiase  jaune.  En  quelques  points  de  la  coupe,  ou  trouve 
des  orifices  artériels  béants,  dont  les  parois  semblent  épais- 
sies. 

La  substance  rénale,  outra  les  IJsions  précitées,  présente 


n,gti7cdT:G00glc 


4lfi  OCTOBRE    1878, 

des  altérations  remarquables.  Elleest  creusée  d'une muUitude 
de  cavités  anfractuouses  pleines  d'un  pus  jaune  verdâlre. 
Toutes  ces  petites  cavités  se  trouveot  situées  à  environ  trois 
ou  quatre  millimètres  de  la  surface  du  rein.  Leur  volume 
varie  entre  celui  d'un  petit  pois  et  celui  d'une  uoiselte.  Au 
niveau  du  bord  supérieur  du  rein  droit  se  trouve  une  cavité 
irrégnlière  du  volume  d'un  petit  œuf  de  pigeon.  Ces  nom- 
breuses cavités  sontcreuséesdans  l'épaisseur  du  parenchyme 
rénal,  bridées  par  des  colonnes  charnues,  et  dépourvues  de 
paroi  propre.  Plusieurs  communiquent  entre  eues  par  des 
conduits  anfractueux.  Elles  ne  communiquent  pas  avec  le 
bassinet.  Le  rein  ainsi  altéré  rappelle  un  poumon  de  phthisi- 
que  creusé  d'une  multitude  de  petites  cavernes.  Toutes  ces 
cavités  sont  pleines  d'un  pus  jaune-verdâlre,  épais,  bien  lié  ; 
elles  ne  contiennent  aucun  calcul.  Al'examen  microscopique, 
ce  pus  se  trouve  constitué  par  de  nombreux  leucocytes, 
quelques  globules  rouges  altérés,  quelques  cellules  épithé- 
liales  en  dégénérescence  graisseuse  de  nombreuses  granula- 
tions ;  il  ne  contient  pas  de  cristaux  d'acide  urique,  ni  de  bâ- 
tonnets. 

L'artébe  rénale  a  conservé  son  calibre  normal,  mais  ses 
parois  sont  épaissies.  La  muqueuse  des  bassikets  est  conges- 
tionnée. Les  URETÈRES  sont  sains.  La  vessie,  dont  les  parois 
sont  normales  et  la  muqueuse  absolument  S'aioe,  renferme  en- 
viron quatre  cents  grammes  d'une  urine  claire,  et  ne  conte- 
nant pas  de  globules  de  pus,  comme  l'a  fait  constater  t'exaœea 
microscopique. 

Examen  Aisloloffiçue.— Des  lambeaux  de  la  capsule. examinés 
par  dissociation,  montrent  que  la  capsule  arrachée  a  entraîné 
avec  elle  une  grande  quantité  de  glomérules  altérés  et  de 
kystes  microscopiques. 

Des  coupes  du  rein,  pratiquées  aprës  durcissement  parle  pas- 
sage dans  l'alcool,  l'acide  picrique,  la  gomme  et  l'alcool,  sont 
colorées  au  picro-carminate  d'ammoniaque.  L'examen  des  cou- 
pes faites  parallèlement  au  grand  ase  des  pyramides,  permet 
de  constater,  à  un  faible  grossissement,  la  disposition  d'ensemble 
suivante  :  la  capsule  est  fortement  épaissie.  Immédiatement 
au-dessous  d'elle,  on  voit  dans  la  substance  corticale  atro- 
phiée, au  milieu  d'un  tissu  conjonctif  proliférant,  les  glomé- 
rules plus  ou  moins  altérés,  Irës-altérés,  très-rapprocbës  les 
uns  des  autres,  et  entremêlés  d'une  multitude  de  kystes  mi- 
croscopiques tassés  en  certains  points  comme  les  grains  d'une 
grappe  de  raisin.  Dans  celte  région  superficielle,  on  peut 
constater  nettement,  par  endroits,  la  transformation  kystique 
des  glomérules.  La  sclérose  est  à  son  maximum  dans  la  région 
du  labyrinthe  oii  elle  a  amené  l'atrophie  presque  coaplète  des 
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tubull  coDlOTtl,  excepté  toutefois  dans  quelques  rares  Ilots. 

De  distaoce  en  distance  ,  oa  rencontre  au  milieu  du 
lissu  coojODcUr  embryonnaire  envahissant ,  des  pyramides 
de  Ferrein  plus  ou  inoins  altérées.  Plus  profondément,  la 
sclérose  a  envabî  aussi  les  tubes  collecteurs  des  pyramides 
de  Malpighi  qui  présentent  un  aspect  tortueux.  Dans  cette 
région,  se  trouvent  des  kystes  un  peu  moins  nombreux  que 
dans  la  coucbe  superficielle,  mais  plus  volumineux.  Dans 
quelques  coupes  on  rencontre  de  grandes  cavités  vides  ou 
pleines  de  pus.  De  dislance  en  dislance  se  trouvent  des  vais- 
seaux béants  à  parois  épaissies.  Plus  profondément  enfin,  le 
parenchyme  rénal  est  en  dégénérescence  graisseuse  complète, 
et  ne  contient  plus  que  quelques  tubes  altérés. 

En  résumé,  sclérose  difTuse,  formation  d'innombrables  kys- 
tes microscopiques  et  de  cavemules  purulentes,  tel  est  l'as- 
pect général  de  la  lésion  rénale.  Reprenons  en  détail,  sur  des 
coupes  transversales,  l'étude  des  altérations  dont  nous  ve- 
nons de  tracer  la  topographie  :  presque  tous  les  gloméru- 
Ift!  sont  atrophiés,  leur  capsule  est  épaissie  et  semble  for- 
mée de  plusieurs  couches  concentriques  ;  11  n'exist«  que 
très-peu  de  glomérules  où  l'on  puisse  apercevoir  encore  un 
paquet  vasculalre  déformé,  dont  les  vaisseaux  sont  englobés 
par  un  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  épaissi.  Dans  presque 
tous  les  glomérules,  le  paquet  vasculalre  a  disparu  et  n'est 
plus  représenté  que  par  un  globe  de  tissu  fibreux  ou  par  une 
masse  de  cellules  granuleuses.  En  plusieurs  points,  le  groupe 
vasculalre  atrophié  du  glomérule  est  refoulé  contre  la  paroi 
de  la  capsule  ;  le  reste  de  la  cavité  capsulaire  est  vide  ou  plein 
de  matière  colloïde.  Ainsi  se  forment  des  kystes  glomérulaires 
de  volume  variable ,  vides  ou  pleins  de  matière  granulo- 
gralsseuse  ou  de  matière  colloïde  à  couchas  concentriques. 
Les  tuHli  eontorti,  entourant  las  glomérules,  sont  compléte- 
maot  atrophiés  sous  l'inauence  de  ta  prohfération  conjonctive, 
et  c'est  à  peine  si  l'on  peut  distinguer  par  endroits  leur  lu- 
mière. Ils  sont  plus  ou  moins  remplis  d'un  déiriius  granulo- 
graisseux  contenant  parfois  quelques  masses  jaunes-brunes 
de  pigment  sanguin.  Beaucoup  de  ces  tubes  présentent  des 
dilatations  kystiques  qui  coniribuont  à  former  les  innombra- 
bles petits  kystes  microscopiques  de  la  région  corticale.  Les 
tubes  collecUurs  sont  également  atrophiés,  mais  à  un  degré 
moindre,  ils  sont  tortueux,  leur  épilhélium  est  grauulo-grais- 
seux  et  beaucoup  d'entre  eux  contiennent  des  cylindres  hya- 
lins ;  ils  présentent  de  nombreuses  dilatetions  kystiques,  qui 
forment  des  kystes  plus  profonds,  moins  nombreux  et  plus 
volumineux  que  ceux  des  régions  superficielles.  Kystes.  Toute 
la  substance  corticale  du  rein  est  en  quelque  sorte  en  dégéné- 
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rMcence  kystique.  IM  cette  multitude  de  petits  kystes,  un  bon 
nombre  provient  manifestement  des  gloméniles,  quant  aux 
autres,  Ils  Tiennent  des  conduits  urlnifëres  dilatés.  Ils  présen- 
tent par  places,  l'aspeot  d'une  grappe  de  raisin,  tant  ils  sont 
tassés.  De  volume  variable,  plus  pelils  ou  plus  grands  que  les 
glomérules,  ils  ne  sont  jamais  beaucoup  plus  grands  que  le 
double  des  glomérules.  La  paroi  de  ces  kystes  est  le  plus  sou- 
vent constiiuée  par  une  membrane  byeline,  qu'englobent  des 
couches  concentriques  de  tissu  fibreux.  Dans  quelques  rares 
kystes,  la  membrane  hyaline  présente  à  sa  face  interne  des 
restes  d'une  paroi  épilhéliale,  dont  les  cellules  sont  d'ailleurs 
profoudémeut  altérées.  Quelques-uns  de  ces  kystes  sont 
vides;  la  plupart  contiennent  des  masses  granulo-gralsseu- 
ses,  ou  sont  remplis  de  matière  colloïde  à  couches  concen- 
triques. La  slniclure  des  '  kystes  plus  volumineux  et  moins 
nombreux  des  parties  profondes  ne  diffère  pas  de  le  descrip- 
tion précédente.  En  plusieurs  points  l'on  peut  voir  2, 3  et  même 
5  kystes,  se  fusionner  par  amincissement  progressif  et  dispa- 
rition finale  de  leur  paroi. 

Par  endroits  l'on  rencontre  de  grandes  eateriacles  à  parois 
plus  ou  moins  anfrsctueuses  ;  ce  sont  les  cavités  dont  nous 
avons  donné  la  description  macroscopique  et  qui  consliluent 
le  partie  intéressante  de  la  lésion.  Biles  sont  dépourvues  de 
paroi  propre,  celle-ci  est  constituée  par  le  parenchyme  rénal 
altéré,  par  le  tissu  conjnnctif  envahissant.  En  certains  points 
on  voit  de  petits  kystes  ouverts  dans  ces  cavernules.  Ces 
cavités  sont  parfois  vides,  mais  lo  plus  souvent  elles  sont 
pleines  de  délrilus  graoulo-gralsseux  et  plus  fréquemment 
de  globules  de  pus.  Elles  ne  contiennent  pas  de  cristaux 
d'acide  urique  ni  de  parasites.  Les  artères  sont  atteintes  d'iu- 
flammation  chronique  :  leur  calibre  est  diminué,  leurs  parois 
sont  augmentées,  leurs  membranes  moyenne  et  externe,  qui 
présentent  un  épalssissement  notable,  se  colorent  foriement 
par  le  carmin  et  contiennent  de  nombreuses  fibres  élastiques 
et  des  cellules  conjonctives  proliféra  oies.  L'examen  hislo- 
logique  du  noyau  grisâtre  sîégeatit  au  sommet  du  pou- 
mou  gauche,  nous  montre  que  nous  avons  alTaire  à  un  noyau 
de  ■  pneumonie  caséeuse.  * 

Ré/lfxioni.  —  Celle  observation  est  Intéressante  au  point  de 
vue  clinique  et  anatomo- pathologique.  Au  point  de  vue  clini- 
que, nous  ferons  remorquer  cet  œdème  de  la  glotte  et  du  pou- 
mon venentterminer  si  brusquement,  malgré  la  trachéotomie, 
une  aiTection  laieule  pour  ainsi  dire  pendant  près  de  dix  ans. 
Mais  c'est  surioul  aujtoialde  vue  aoalomo-paiholngiqueque 
ce  fait  nous  parait  présenter  quelque  intérêt,  Bn  eirel,  l'ab- 
sence totale  d'altérations  dans  la  vessie,  les  uretères  et  les  bas- 
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sinets,  la  non  communicalion  des  osTarnul«s  purulentes  irec 
les  bassinets,  l'absence  de  pus  dans  l'urine,  ne  permettent  pas 
de  songer  à  une  néphrite  suppurée  pat)  propagation  au  rein 
d'une  iailammation  des  organes  excréteurs  de  l'urine.  L'ab- 
sence totale  de  calculs  fait  également  rejeterl'hjpothèse  d'une 
néphrite  calculeuse  suppurée.  Le  manque  complet  d'embt^es 
ou  de  foyers  méteslatiques  dans  tous  les  autres  organes  fera 
également  rejeter  l'idée  d'embolies  ou  d'abcès  métaslatlques 
du  rein.  Ce  n'est  pas  là  non  plus  une  néphrite  tuberculeuse, 
car  l'on  ne  peut  constater  macroscopique  m  eut  ni  au  micros* 
cope  la  moindre  trace  de  tubercules  dans  le  rein  ou  les  Toles 
urinai  res. 

Nous  avons  donc  affaire  à  une  néphrite  i»ttriti(ietlt  ckroni' 
gue,  suppurée,  primitive.  Or,  la  suppuration  dans  le  cours  de 
la  néphrite  interstitielle  est  des  plus  rares  et  ne  se  rencon- 
trerait même  jamais  pour  la  plupart  des  auteurs.  Toutefois  elle 
ne  doit  pas  dire  rejetée  d'une  façon  absolue,  comme  nous  le 
montrent  les  recherches  bibliographiques  que  noaa  arons 
faites.   On   trouve,  en  effet,  dans  Rayer  (tome  III,  p,  513),  que: 

■  lorsque  les  kystes  séreux  des  reins  s'enflamment,  l'humeur 
qu'ils  contiennent  se  trouble  et  devient  lactescente  par  suit*  ■ 
de  sou  mélange  avec  le  pus.  Cette  InQammation  des  kystes 
séreux  est  bien  rarement  primitive,  le  plus  souvent  elle  a  liea 
dans  les  cas  de  néphrite  générale,  cas  dans  lesquels  l'inOam- 
m a tion  envahit  non-seulement  la  substance  rénale  mais  en- 
core les  kystes  développés  dans  son  épaisseur...  »  Boseustein 
(p.  3U]  fait  remarquer  à  propos  de  la  «  néphrite  diffuse  ■  que 

■  l'on  rencontre  parfois  dans  les  reins  atrophiés  des  collections 
purulentes,  aussi  bieu  dans  la  couche  corticale  que  dans  la 
couche  des  pyramides,  notamment  dans  les  atrophies  réna- 
les produites  par  un  obstacle  mécanique  au  cours  de  l'urine 
dans  tes  conduits  excréteurs.  > 

Dans  ce  fait  particulier  qui  est  bien  évidemment  un  cas  de 
suppuration  primitive  dans  un  fin  atteint  de  néphrite  Inters- 
titielle, nous  pensons,  et  tel  fut  aussi  l'avis  du  D'Malassez, 
que  les  iunombrables  kystes  microscopiques  qui  criblent  le 
parenchyme  du  rein,  ouverts  ou  non  les  uus  dans  les  autres, 
se  sont  enflammés  à  un  moment  donné  ;  aiusi  se  seraient  for- 
mées les  cavernules  purulentes  ;- telle  serait  l'origine  de  cette 
néphrite  interstitielle  chronique,  suppurée,  primitive. 

S.  K«pv«rt  «MF  ■■  MHdMatBK  ê»  ■.  ChmHhkrd  ■■  titre  4» 
■•■ibre  adjalat  de  b  Sodét*  MBalmMlqMe  t  par  L.  Uu-utai. 

Messieurs, 
Jena  revleadraipuiurlaaDOBilMVDHSoomaionicatieaBd* 
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M.  Chambard.  Ce  serait  un  peu  long,  et,  je  puis  le  dire,  par- 
feitemeot  inutile  après  les  noies  si  claires  et  ai  complètes 
qu'il  nous  a  toujours  soigneusement  remises,  et  que  nous 
pouvons  retrouver  dans  nos  bulletins.  Permeltez-moi  donc, 
tout  en  restant  fidèle  à  nos  règlements,  de  déroger  un  peu  à 
nos  liabitudes,  et  de  vous  apporter  un  nouveau  travail  de 
M.  Gbambard. 

Il  s'agit  de  l'examen  histologique  d'une  peau  de  TobIus  qui 
nous  fut  présentée  par  M.  Houel  au  mois  de  mal  dernier.  Celte 
peau  présen lait  une  altération  slnguliërei  c'étaient  des  plaques 
saillantes,  jaunâtres,  dures,  et,  entre  ces  plaques  des  dépres- 
sions, où  la  peau  était  rosée,  souple  et  fine. 

Je  passe  sur  la  description  macroscopique  exacte  de  cette 
lésion  qui  nous  a  él6  donnée  par  M.  Houel. 

Comment  envisager  cette  altération  ?  —  Etait-ce  une  atro- 
phie partielle  de  la  peau,  les  parties  en  saillie  étant  la  peau  nor- 
male. —  Elait-ce  au  contraire  une  hypertrophie  partielle  de 
la  peau,  les  parties  en  dépression  étant  les  points  non  alté- 
rés f  C'est  là  ce  qu'a  pu  déterminer  M.  Chambard,  grâce  A 
M.  Houel,  qui  très-obligeamment  nous  permit  de  prendre  un 
peu  de  cette  peau. 

I  L'étude  de  cette  peau  pratiquée  normalement  à  la  sur- 
face et  coloréee  par  le  picro-carminale  d'ammoniaque 
montre  la  disposition  et  l'épaisseur  relative  des  différentes 
couches  qui  la  constituent  et  permet  d'en  faire  une  élude 
comparative   dans  les  parties  minces  et  dans   les    régions 


Le  lissu  cellullaire  sous-culané  et  le  derme  sont  normaux 
et  leur  épaisseur  est  la  même  au  niveau  des  plaques.  Plus 
superficiellement  se  montrent  les  papilles  coupées  plus  ou 
moins  obliquement  et  même  perpendiculairement  à  leur  axe 
et  enlourées  d'anneaux  épitbéiiaux  appartenant  à  la  couche 
muqueuse  de  Malpighi. 

Un  examen  attenliret  des  mensurations  micrométriques per- 
mellenl  d'affirmer  qu'il  n'existe  aucune  différence  d'épaisseur 
et  de  configuration  du  corps  pepillaire,  du  slratum  muqueux 
de  Malpighi  et  des  follicutes  piteux  eu  quelque  point  que  l'on 
les  étudie.  Toutes  les  counbes  des  téguments  situées  au  des- 
sous de  la  couche  cornée  se  continueni  sans  modiScaiion 
aucune  des  parties  épaisses  de  la  peau  à  celles  qui  ont  con- 
servé leur  épaisseur  normale. 

Il  en  est  tout  autrement  de  la  couche  cornée  de  l'épiderme. 
Son  épaisseur  qui,  au  niveau  des  sillons,  ne  dépasse  pas  30  fi. 
À  40  |i. .,  atteint,  au  niveau  des  plaques  600  )i.  à  900  (t.,  C'est 
à  dire  une  valeur  de  20  à  30  fois  plus  considérable.  De  mène 
que  dans  la  couche  papillaire  les  papilles  sesont  montrées  sur 
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de3  sections  Iransversales  ou  obliques,  ainsi  dans  la  couche 
cornée  voil-on  les  orifices  des  glandes  pilo- sébacées  entourés 
par  un  système  de  lamelles  épidermiques  dont  les  plus  exter- 
nes seulessont  munies  d'un  noyau  difEcile  à  colorer  et  en  voie 
d'atrophie.  Ces  figures  qui  offrent  une  analogie  grossière  avec 
les  globes  épilhéliaux  de  certaines  tumeurs  et  ressemblent  à 
ceux  que  l'on  obserTe  sur  les  coupes  du  sabot  des  solipèdea 
sont  réunies  par  un  système  de  lamelles  épidermiques  inter- 
médiaires dont  la  direction  est  plus  ou  moins  parallèle  à 
celle  des  téguments.  L'orifice  qui  se  remarque  à  leur  cen- 
tre et  dont  le  diamètre  moyen  est  3S  [i.  à  40  y.,  est  obturé 
par  un  bouchon  de  matière  d'aspect  gras  et  traversé  par  un 
poil. 

Il  nous  suffit  maintenant  pour  étudier  la  couche  papilleire, 
les  follicules  pilo-sébacés  et  les  poils  sur  des  sections  paral- 
lèles à  leur  axe,  de  faire  des  coupes  également  normales  à  la 
surface  de  la  peau,  mais  menées  dans  un  plan  perpendicu- 
laire à  celui  des  coupes  que  nous  venons  d'étudier.  Ces  pré- 
parations nous  permettent  de  véri&er  les  faits  que  nous  ve- 
nons d'avancer  et  de  poser,  au  moins  pour  le  cas  soumis  à 
notre  examen,  les  conclusions  suivantes  : 

!<■  Le  derme,  le  corps  papillaire  et  la  couche  d«  Malpighî 
se  continuent  sans  modification  aucune  des  parties  minces 
et  normales  de  la  peau  aux  parties  épaissies. 

2"  Toute  la  lésion  est,  dans  l'espèce,  constituée  par  l'hyper- 
trophie de  la  couche  cornée  de  l'épiderme  qui  présente,  au 
niveau  des  parties  dures  de  la  peau,  une  épaisseur  uniforme 
pour  chaque  plaque,  mais  variable  selon  les  plaques  examinées. 
Dans  cette  couche,  les  cellules  épilhéliates  cornées  affectent 
autour  des  orifices  pilo-sébacés  une  disposition  concentrique 
et  les  diiTéreutes  gaines  qu'elles  leur  forment  sont  réunies 
entre  elles  par  un  système  de  lamelles  intermédiaires  :  C'est 
donc  un  cas  d'ichtbyose. 

RÉFLEXiOKS.  —  Sans  aborder  ici  l'histoire  assez  complexe 
de  l'ichlbycse,  nous  chercherons  à  quelle  variété  peut  être 
rattaché  le  cas  qui  nous  occupe  et  nous  rappellerons  sur- 
tout tes  résultats  des  recherches  bistologiques  auxquelles  des 
faits  semblables  ont  donné  lieu. 

Presque  tous  les  auteurs  reconnaissent  l'existence  de 
ricbtbyose  congénitale,  mais  ce  n'est  que  rarement  que  cette 
affection  se  présente,  au  moment  de  la  naissance,  avec  les 
caractères  qi^elle  offre  sur  le  nouveau-né  qui  fait  l'objet  de 
cette  étude. 

En  1828,  Steinkausea  parait  avoir  décrit  un  cas  assez  sem- 
blable à  celui  de  M.  Houel.  Rayer  et  Ptmrgie  parlent^en 
quelques  mois  de  ce  fœtus  qui  est  conservé  dans  le  musée  de 
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Berlin  et  ce  dernier  donne  à  cette  forme  spéciale  le  nom 
d'iehthyose  cyprine. 

Jf.  Bazin  ee  borne  i  dira  que  l'ichthyose  peut  avoir  son 
début  peodant  la  vie  inlra-ulérloe  el  que  l'enfanl  naît  alors 
arec  une  peau  macérée  el  couTerte  d'écaillés. 

in  iKi,  M.  Houel  présente  à  la  sociëlé  de  biologie  deux 
fœtus  mOQsLrueuj.  L'un  d'eux,  né  à  terme  etproveDant  de  la 
clinique  de  DuboiB,  offrait  de  nombreux  replis  culaoés  comme 
il  la  peau  eut  été  trop  lonf^ue,  l'autre,  remis  par  Bourdeloque 
A  la  faculté  de  médecine  el  conservé  au  musée  Dupuylren 
était  en  tous  points  semblable  à  celui  qui  fait  l'objet  rie  notre 
communication;  aussi  est-il  le  seul  dont  nous  devions  nous 
occuper  ici. 

X^  peau  de  ce  fœtus  parcourue  par  de  oombreux  sillons 
paraissait  avoir  craqué  de  toutes  paris  à  la  suite  d'une  dis- 
tension exagérée.  Un  eût  dit,  d'après  l'expression  de  M- 
Houel,  que  l'enfant  fut  venu  au  monde  avec  nue  peau  trop 
courte.  Ses  téguments  présentaient  des  assures  analo- 
gues À  celtes  de  la  peau  d'une  pomme  cuite.  Ces  sillons  of- 
fraient des  directions  très- varia  blés  mais  généralement 
perpendiculaires  a  l'axe  du  corps,  leurs  bords  étaient,  en 
beaucoup  de  points,  renversés  en  debors  et  comme  décollés 
avec  tendance  à  l'écroulamenl,  leur  largeur  qui  était  en 
moyenne  de  7  ti  à  8  |i  atteignait,  eu  niveau  du  poignet  et  des 
genoux  1S  is  leur  profondeur  variait  de  B  ^  à  t  (i.  Leur  fond, 
était  lisse  le  plus  souvent  et  quelquefois  rugueux.  Leur  nom- 
bre très-considérable  se  comptait  par  centaines. 

L'examen  microscopique  pratiqué  par  il.  SoH»  montre 
qu'au  niveau  des  lésions  l'épiderme  était  plus  mince  qu'il  ne 
l'est  chei  les  fcstus  de  cet  fige.  Les  papilles  très-atropbléea 
étalent  en  beaucoup  de  points  entièrement  disparues.  Dans 
l'intervalle  des  lésions,  au  contraire,  l'épiderme  était  épaissi 
et  les  papilles  légèrement  hypertropbiées. 

La  communication  de  At.  Hovei  engagea  M.  le  professeur 
CUarcof  à  recbercher  les  cas  analogues  déjà  publiés  et  dans  une 
des  séances  de  la  sociél^  de  biologie  qui  suivirent,  il  apporta  l'a- 
nalyse d'un  travail  de  Otirlt  sur  l'icblbyose  congénitale  du 
veau  qui  montre  que  les  animaux  peuvent  présenter  des 
lésions  en  tous  pointa  semblables  à  celles  que  SleittAaute*  et 
J/*.  ^oiitf/ avaient  décrites  cbez  les  enfants  nouveau-nés. 

Le  veau  dont  l'bistoire  est  rapportée  par  Ourlt  vint  à 
terme  mais  mourut  ou  bout  de  2i  heures  sans  avoir  pu  ni 
marcber,  ni  prendre  le  sein.  L'autopsie  montra  que  tous  les 
viscères  étaient  sains.  La  mère  était  bien  portante  et  bien 
nourrie  :  l'aimée  précédente  elle  avait  mis  bas  un  petit  qui  ne 
prAualait  «ucuoe  «nomalld  d'organisation. 
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La  peau  du  Tenu  qui  fait  l'objet  de  ]a  descripiioa  de 
Ourll  élail  parcourue  de  bIHods  et  de  feules  qui  sfTectaieiit 
une  disposilioQ  assez  régulière  :  veriicaux  et  réuiiis  perdes 
BecLious  obliques  au  cou,  iU  étsieul,  eu  niveau  des  nieaibres. 
obliques  eu  arrière  et  en  bas.  Leur  dissecliOD  rappelait  la 
direuiiou  DOrmale  des  plis  culaDés  cbez  les  aiiimaux  sains  - 
du  inëiQu  âge. 

Au  uiveau  des  sections,  les  poils  semblaient  manquer,  mais 
l'examen  au  moyen  de  la  loupe  permellait  de  les  découvrir  ; 
seulenieut  ils  éiaient  gènéi  dans  laur  développement  par 
l'épiilerme  épaissi  et  formé  de  plusieurs  cmicbes  slraliQées. 
Au  fond  des  sillous,  le  derme  était  revélu  d'une  mince  cou- 
che épidermique!  Le  derme  éiait  partout  normal. 

L'analyse  chimique  des  cendres  provcuaul  de  la  calcina* 
tioD  de  l'épiderme,  pratiquée  par  Voa  Siette»,  montra  que  aur 
iOoO  parties  l'épiderme  coulenail  600  parties  de  pbosphale 
de  chaux.  Une  analyse  comparative  faite  avec  l'épiderme 
d'un  Teau  sein  donna  seulement  2S0  parties  du  même  sel. 

Ottt'lC  ciLe  deux  cas  d'icbtbyose  congénitale  du  veau  sem- 
blable à  celui  dont  on  lui  doit  la  description.  L'un  d'eux  est 
consigné  dans  le  journuide  médecine  vétérinaire  d'Utrecbtj 
l'autre  est  conservé  dans  le  musée  de  l'école  vétérinaire  de 
la  môme  ville. 

Les  autres  traités  classiques  de  dermatologie  que  nous 
avons  consultés  :  Bielt,  Cazenate  et  Sehedei.  laiiler,  Batema», 
Atièerl,  Hardy,  etc.,  cootieunent  sur  l'icbtbyose  des  articles 
plus  ou  moins  étendus,  mais  tous  muets  sur  la  forme  spéciale 
qui  nous  occupe. 

Pour  Eébra.  ce  que  l'on  nomma  ichlhyoee  congénitale  est 
une  affection  bizarre  u  dans  laquelle  la  peau  du  nouveau-né 
■  est  d'un  rouge  brun ,  fendillée,  et  décollée  sous  forme 
»  de  grandes  lamelles  et  présente  dans  son  aspect  une  cer- 
>  laine  analogie  avec  l'enveloppe  d'une  pomme  cuite  ou  d'un 
»  cocboQ  de  lait  réti,  ou  bien  encore  avec  une  brûlure  de  la 
a  peau  produite  par  un  liquide  médiocrement  chaud,  i  II  est 
assez  facile  de  reconnaître  sous  ces  traits  des  cas  de  la  nature 
de  celui  qui  fait  l'objet  de  celte  étude,  mais  tandis  que  Q, 
Simon,  Sleinhaiism  et  quelques  autres  les  font  rentrer  dans  le 
cadre  de  l'ichlhyose,  Héèra  tend  à  les  en  éliminer  et  i  les 
ranger  parmi  ceux  que  Behrend  a  décrits  sous  le  nom  de  cuUl 
lesta  cea. 

Nous  trouvons  dans  Neutnann  une  description  histologlque 
accompagnée  de  figures  de  l'icbtbyose  congénitale  qu'il  assi- 
mile aux  affections  décrites  par  SUinhauteti  sous  la  nom  d* 
Scutulalio  seu  iit^ustalio  et  par  Puchs,  Sehrand,  Binie,  Vnh 
liek,  Seinriet-Mtilltr,  Lwo&ia,  sous  celui  de  cutis  teslacea. 
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La  peau  des  enfïmls  qui  viennent  de  naître  est  brun  roags, 
fissurée,  parsemée  de  plaques  écailleuses,  dures,  séparées 
les  unes  des  autres  par  de  nombreux  sillons.  Les  enfanls  qui 
soDt  atteints  de  cette  afTeclion,  meurent  peu  de  Jours  après 
leur  oaissance.  Neumann  cite  un  travail  de  Zebert  qui  décrit 
celte  lésion  cutanée  sous  le  nom  de  kératose  diffuse  intra-uté- 
rine etUD  cas  d'Auspila  où  elle  se  réduisait  à  une  écaille  soli- 
taire qui  tomba  et  ne  reparut  pas  dans  la  suite. 

La  figure  32  du  traité  de  Neamann  représente  une  coupe 
d'ichthyose  congénitale  reproduite  d'après  une  préparatiou 
qui  lui  a  été  communiquée  par  Wagner.  Cette  figure  présente 
une  analogie  frappante  avec  nos  propres  préparations  ;  on  y 
voit  ta  couche  cornée  épidermique  considérablement  épaissie 
et  traversée  parles  gaines  pileuses  et  les  canaux  sudoripares 
coupés  iransversalemeal.  Les  papilles  ne  semblenl  pas  hyper- 
trophiées :  disons  toutefois  que  Neumann  regarda  le  derme 
comme  épaissi. 

Après  avoir  rappelé  brièvement  les  principales  observations 
dont  l'altération  qui  nous  occupe  a  été  l'objet  ;  voyons  mainte- 
nant quelle  place  doit  lui  être  réservée  dans  les  classifications 
dermatologiques  ei  quel  nom  lui  convient. 
'  La  plupart  des  auteurs  la  décrivent  avec  les  ichtbyoses. 
Pmergie  divise  l'ichlhyose  en  blanche,  brune  et  porcépio. 
La  première  de  ces  trois  variétés  se  subdivise  eu  farineuse, 
serpentine  et  cyprino  et  c'est  à  ce  dernier  sous  ordre  qu'il 
rattache  l'ichthyose  des  nouveau-nés  au  sujet  de  laquelle  il 
cite  le  fœtus  monstrueux  du  musée  de  Berlin. 

Hebra  cependant,  nous  l'avons  vu,  tend  à  nier  l'existence  de 
■  l'ichthyose  congénitale  *,  c'est-à-dire  existant  au  moment 
de  la  (  naissance  >.  Car  les  enfants  alteinls  de  cculis  tes- 
tacea  ■  meurent  dans  l'immense  majorité  des  cas  en  peu  de 
jours  et  d'autre  part  l'un  de  ceux  qu'il  a  pu  observer  fut  guéri 
sans  récidive  après  un  traitement  convenable,  or  tous  les  der- 
matologisles  connaissent  la  ténacité  et  même  l'incurabUité  de 
l'ichlhyose  véritable. 

^evmann,  au  contraire,  qui  décrit  l'ichthyose  comme  une 
hypertrophie  cutanée  avec  prédominance  du  tissu  épithélial, 
y  comprend  les  cas  dont  nous  parlons. 

Il  nous  semble  quant  à  nous  que  c'est  là  plutôt  une  ques- 
tion de  mots  que  de  faits  et  que  la  solution  peut  «u  être  dif- 
férente selon  le  point  de  vue  auquel  on  veut  se  placer.  Histo- 
logiquement,  un  mot  qui  rappellerait  les  caractères  microsco- 
piques de  celte  altération  pourrait  seul  convenir  et  le  mot 
ichlbyose  comme  le  mot  kératose  serait  dépourvu  de  tout 
sens.  Nous  plaçons-nous,  au  contraire,  au  point  de  vue  cli- 
nique, noua  ne  pouvons  nier  l'analogie  qui  existe  entre  l'as- 
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pect  des  fcetus  à  ■  peau  trop  courte  ■  comnie  le  disait  M.  le 
professeur  Charcot  et  le  tégumeot  écailleus  de  cerlains  pois- 
sons, la  déDomination  d'ichlhyose  en  plaques  parait  alors 
trëa-rationnelte. 

Il  nous  semble  toutefois  qu'il  s'agit  là,  non  d'une  iehthyoso 
comparable  à  celle  que  nous  observons  chaque  jour  chez  les 
enfants  et  lesadultes,  mais  plutôt  d'une  monstruosilé,  d'une 
aflectiou  de  nature  tératologique.  D'une  part,  en  efTet,  cette 
forme  d'icbtbyose  congénitale  diffère  beaucoup  par  son  aspect 
des  formes  communes  de  celte  affection  et  coïncidait  dans  le 
cas  de  Ai.  Houel  avec  d'autres  anomalies  de  développement 
que  nous  u'avons  pas  à  décrire,  de  l'autre,  selon  la  remarque 
d'fl^ftrs,  les  nouveau-nés  qui  en  sont  atteints  meurent  en  quel- 
ques jours  et  l'un  d'eux  a  pu  être  sauvé  et  guéri. 

1°  Steinhaiatn.  De  singuUri  epideimidis  difibnnitâle.  Beiolini,  MU. 

ï"  Bayer.  Truld  dis  msladiei  de  U  peau.  1835. 

3"  Dmrgii.  Troilé  des  maladies  de  la  peau,  ISSt. 

t*  fallu.  LecoDS  sur  Us  uiTccliona  cutanées  artïScielles,  IJB!. 

5°  Houtl.  DescriptioQ  d'un  fcetuB  nvec  excès  de  peau  et  d'un  fœtas 
■fTeclé  d'ichtliyose  coog^nitale.  —  Mémoire  de  la  Société  de  biologie, 
I8S1. 

6°  Ourtl.  Magazia  fur  die  gesemmlo  ThieThsIlkande  Ton  Ourtl  und 
Hertwig.  Berlin,  1850. 

V  CharcBl.  Sur  une  obsetvalioD  de  Gurlt  de  Berlin  ialilulée  :  ichthyMe 
com^B  congéDjtïle  chez  ua  veau.  —  Mémoires  de  la  Société  de  biologie, 
t8S2. 

if  Eéhra.  Traité  des  maladies  de  peau.  Iraduct.  Doyen.  18Tt. 

t"  Bihrini.  loonogr.  Durstellung  der  nicbl  ajpbJI.  Haulkrsnkheiten, 
BerllD.  leîi. 

10°  Nevmanit.  Lebrbucb  der HaalkrsDkheiten.  Wiea.  ISTS. 

\\*  Biine.  Kleinerescbrirtea.  LiegiiUtz  und  Leipeick,  ISIS. 

lî"  Vraliek.  Tabolœ  ad  iml.rjogenefljn.  LUrtUk,  tb  HaUe.  IMS. 

1Î»  ainnc*  Jfn(;<r.  "Wuriburg  Verb,  1850, 

\f  Iiuttkka.  Icbthioses  eaag.  bai  eihaa  kalbe. 

15*  Avtpili,  Arcb.  fur  Dermat  uud  E]rph.l860. 


3.  liAsIoNB  et»  hI«ce>Bx  matear*  «In  eenlr«  ovalet  rapport 
>■«  I»  MUidMatiire  de  ■.  Hbcmb)  pat  M.  LAnDoozr. 

Parmi  les  communications  importantes  faites  par  M.  Quenu, 
il  en  est  quelques-unes  relatives  à  la  pathologie  cérébrale, 
qui  prêtent  à  des  considéralious  instructives  ;  nous  rappelle- 
rons une  observation  de  tubercules  du  cerveau  et  de  l'isthme 
de  l'encéphale,  intéressante  pour  l'histoire  de  la  paralysie 
intrabulhaira  du  nerf  moteur  oculaire  externe  ;  nous  appelle- 
rons surtout  votre  attention  sur  une  hémorrhagie  du  centre 
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ovale  occapiDt  les  faisceaux  frooto -pariétaux  supérisurs 
droits. 

II  s'agit  d'un  homme  de  78  ans,  qui,  eu  leodemaiD  d'une 
attaque  apoplectique,  se  présente  à  l'hôpital  avec  de  l'oblu- 
BJon  cérébrale,  un  état  paréiique  du  membre  inrérieur  gauche, 
une  paralysie  du  membre  supérieur  gaucbe  compliquée 
d'une  coutraciure  légère  limitée  à  la  main  et  à  l'avant-bras. 

Les  choàes  resteuL  en  cet  éial  jusqu'à  la  mort,  amenée,  bu 
bout  de  six  jours,  par  une  pneumonie  lobulaire  gauche.  L'au- 
topsie montre,  sur  la  face  externe  de  l'hémisphère  droit,  au 
niveau  de  l'extrémité  supérieure  de  la  circonvolution  parié- 
tale asceodaate,  une  surrace  qui  semble  moins  ferme  que  le 
reste  de  l'encéphale  :  le  foyer  est  tellement  superficiel  en  ua 
point,  qu'une  partie  de  son  conlenn,  un  caillot  noir,  récent, 
s'échappe  par  une  petite  déchirure  qui  se  fait  sous  les  yeux 
de  l'observateur,  f^u  fond  du  sillon  vertical  séparant  le  lobule 
paracentral  du  lobe  carré. 

Les  coupes  classiques,  verticales  et  parallèles  au  sillon  de 
Rolaudo  mettent  à  jour  un  foyer  hémorrhagique  occupaat 
une  irès-petiie  partie  du  faisceau  froutal  supérieur,  la  plus 
grande  partie  du  faisceau  pariétal  supérieur  et  la  moitié  supé- 
rieure du  faisceau  pëdicuto-pariétal  supérieur.  Le  corps  strié, 
la  couche  optique  et  toutes  les  autres  parties  de  l'encéphale 
sont  iudemues  de  toute  altération. 

L'intérêt  de  cette  observation  est  dans  la  rareté  de  sem- 
blables lésions  limitées  aux  faisceaux  fronlo-pariéiaux  du 
centre  ovale  ;  nous  devons  la  rapprocher  d'un  fait  rapporté 
par  U.  Pitres  dans  sa  thèse  inaugurale;  dans  ce  cas,  il  s'agit 
d'une  femme  de  6S  ans,  devenue  hémiplégique  gauche  à  la 
suite  d'un  ictus  apoplectique  eu  1873,  chez  laquelle  survient, 
six  mois  après,  une  attaque  épileptlforme  portant  sur  les 
membres  et  la  face  gauches,  attaque  se  reproduisant  en  i874, 
4875  et  1876.  L'autopsie  révéla  un  foyer  ocreux  du  volume 
d'une  amande,  s'étendant  du  pied  de  la  première  circonvolu- 
tion frontale  droite  au  pied  du  lobule  pariétal  supérieur,  en 
passant  au-dessous  de  t'exlrémllé  supérieure  des  deux  cir- 
convolutions ascendantes. 

De  ces  faits,  nous  rapprocherons  deux  cas  que  nous  avons 
vus  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Hardy,  et  dont  nous 
réeumeroDS  en  quelques  mots  les  particularités  cliniques  et 
anatomo-psihologiques  :  dans  la  première  observation  (t),  U 
s'agissait  d'un  homme  de  6!l  aos,  amené  à  l'hôpital  pour  une 


0)  Bttu*  mmnuttê  i*  mOttim  «I  4*  Mmrji*,  a"  t,  jtDTwr  18TS,  p.  II. 
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hâmiplé^«  droile  tolale,  compléle  et  flasqne,  surrenue  à  la 
suite  d'uDe  attaque  apopleclique,  chez  lequel  survint,  au  bout 
da  sept  semalDes.  de  la  contracture  avec  atropbie  des  membres 
paralysés.  Uoe  eschare.  coDséquence  du  décubitus  proloogé, 
ameua  uu  pblegmou  dilTus  et  des  accideota  ds  septlcëmia 
auxquels  succomba  le  malade.  i.'aulopsie  Ut  découvrir  un 
foyer  dcairiciel  hémorrbagique  des  faisceaux  tronto- parié- 
taux supérieurs  du  centre  ovale  gaucbe. 

Notre  seconds  observation  a  trait  à  un  vieillard  de  88  ans, 
transporlé  à  la  Gbarilé,  sans  conualsEance,  et  qui,  remis  de 
son  ictus  apoplectique,  présenta  comme  unique  symplOme 
une  paralysie  flasque,  limitée  aux  membres  droits  qui,  en 
buit  jours,  se  caniouua  exclusivement  ilans  le  membre  supé- 
rieur droit  et  y  persista,  sans  amendemeut  comme  sans  con- 
tractures, jusqu'à  la  mort,  survenue  sept  semaines  après  l'at- 
taque. 

L'autopsie  révéla,  outre  des  lésions  alhéromateuses  de 
l'aorte  et  des  vaisseaux  cérébraux,  dans  l'hémisphère  gauche, 
UD  foyer  de  ramollissement,  foyer  fissuré,  intéressant  le 
centre  ovale  dans  une  étendue  telle  que  sa  partie  antérieurs 
apparaît  sur  le  sommet  du  cône  figuré  par  U  faisr-eau  paHêtaî 
inférieur  [coupe  pariétale)  et  que  sa  partie  postérieure  finit 
sur  le  faisceau  sphéuoldal  de  la  coupe  pédiculo- pariétale,  de 
telle  sorte  que  ce  foyer  s'étend  obliquement,  du  faisceau  sphé- 
Doldal  è  la  partie  inférieure  du  faisceau  pariétal  inférieur,  en 
intéressant  la  capsule  externe,  l'avaut-mur  et  en écornantle 
noyau  lenticulaire. 

Dans  l'observation  de  M.  Quenu,  comme  dans  celles  que 
nous  résumons,  la  délimitaiion  assez  étroite  des  lésions 
rend  bien  compte  des  phénomènes  observés  el  la  clinique, 
par  la  netteté  de  ses  résultats,  équivaut  presque  à  une  véri* 
table  expérience  de  physiologie. 

On  peut  dire,  pour  ne  parler  que  *de  l'observation  de 
M.  Quenu,  qu'on  assiste  à  une  véritable  dissection  des  ré- 
gions motrices  des  deux  circonvolutions  ascendantes  par  une 
hémorrhagie  t 

Cette  observation  pour  rentrer  dans  la  règle,  renferme  une 
particularité  qui  doit  être  relevée  :  la  paralysie  était  manifes- 
tement plus  prononcée  dans  le  membre  supérieur  que  dans 
le  membre  inférieur,  et,  pourtant,  comme  l'étendue  du  foyer 
allait  eu  augmentant  d'avant  en  arrière,  il  eut  paru  plus  na- 
turel, plus  physlolflgique,que  ta  paralysie  lût  au  moins  égala 
dans  les  deux  membres  î 

Dn  symptâme  important,  la  contracture  j)nmtïù«  n'existait 
ni  dans  le  fait  de  M.  Pitres,  que  nous  avons  rappelé  ni  dans 
l'obserTsUon  persouoeUa  que  noua  arons  résumée  :  oetto  con> 
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tracture  primitive  limitée  chez  le  malade  de  M.  Quena.  i  la 
main  et  à  l'avant-bras  nous  parait  justiciable,  bien  moiDS  de 
la  lésion  du  centre  ovale  que  de  l'irrilation  de  la  substance 
grise  puisqu'il  est  prouvé,  qu'en  un  point,  celle  substance 
grise  a  éié  lacérée  par  le  caillot  :  nous  ne  pouvons,  sans  le 
relever,  laisser  passer  ce  point  de  détail  qui,  dans  l'espèce 
nous  semble  avoir  une  importance  considérable,  car  si  l'iié- 
miplégie  ressortit  à  la  section,  par  lésion  hémorrhagique,  des 
faisceaux  moteurs,  la  contracture,  étroitement  limitée  à  la 
main  et  à  l'avaut-bras,  parait  dépendre  de  l'excitation  étroite 
et  superficielle  de  la  substance  corticale  intermédiaire  au 
lobe  paracen Irai  et  au  lobe  carré. 

En  regard  de  ces  foyers  hémorrhagiques,  de  ces  grosses 
lésions  du  centre  ovale  déterminant  des  symptômes  si  graves, 
parfois  tellement  persistants  qu'ils  sont  indélébiles  comme 
dans  notre  observation  suivie  de  contracture  tardive,  nous 
pourrions  rapporter  certaines  altérations  des  faisceaux  fronlo- 
pariétaux  dans  lesquelles  toute  symptômatologie  a  fait  défaut. 
C'est  ainsi  que  M.  Quenu  vous  a  montré  un  tubercule  du  vo- 
lume d'un  pois  siégeant  dans  le  faisceau  frontal  inférieur 
droit  chez  un  malade  qui  n'avait  pas  présenté  de  paralysie 
faciale. 

On  peut  admettre  que  la  lésion,  comme,  du  reste,  le  font 
fréquemment  les  tumeurs,  a  simplement  refoulé,  écarté  les 
faisceaux  de  fibres  blanches  sans  sectionner  (comme  eut  tait 
une  lésion  destructive)  en  un  point  de  son  trajet  le  faisceau 
facial  émané  de  l'écorce. 

Ce  qui  s'est  vu  dans  ce  cas  n'est  pas  un  fait  exceptionnel, 
nous  l'observons  fréquemment  en  dehors  de  lésions  destruc- 
tives, bémorrhagie  ou  ramollissement,  notamment  dans  la 
sclérose  en  plaques  cérébrale  dans  laquelle,  les  lésions,  pour 
si  nombreuses  qu'elles  se  présentent,  ne  sont,  d'ordinaire ,  ol 
assez  cohérentes,  niasses  massives,  ni  assez  conQuenlos  pour 
couper  les  communications  des  faisceaux  pédonculaires  avec 
l'écorce  du  cerveau.  C'est  ainsi,  que,  sur  un  sujet  mort  der- 
nièrement dans  le  service  de  M.  Desnos,  on  pouvait  voir,  sur 
une  coupe  frontale  de  l'hémisphère  gauclïe,  la  moitié  du 
faisceau  frontal  moyen  et  le  tiers  du  faisceau  frontal  supé- 
rieur, envahis  par  des  plaques  scléreuses  sans  qu'aucun 
phénomène  paralytique  ait  été  constaté  chez  le  malade  pen- 
dant un  séjoiu  de  plus  d'une  année  dans  les  salles  do  la 

Pitié. 

Ces  faits  n'ont  pas  lieu  de  surprendre  si  on  assimile  la 
sclérose  en  plaques  aux  tumeurs  cérébrales  qui,  on  ne  sau- 
rait trop  le  répéter,  sont  toutes  questions  de  siège  à  part,  bien 
autrement  inconstantes  dans  leur  symptômatologie  (Cbarcot], 


n,gti7cdT:G00glc 


EXTRAITS  DBS  PROCÈS- VERS  AUX.  429 

(jue  les  lésions  destructives,  hémorrhagie,  ramollissement 
etc.  ;  c'est  là  une  notion  de  pathologie  cérébrale  générale  qui, 
évidemment,  trouve  son  application  dans  l'étude  des  altéra- 
lions  du  centre  ovale  aussi  bien  que  dans  l'étude  des  lésions 
.  corticales. 

4.  ElecMnB. 

M.  TcRNER   est  nommé  membre  honoraire  de  la  Société 
anatomique. 


Séance  du  85  octoire. 
Pbésidbncb  de  m.  Charcot. 


s.  M.  Parrot  présente  les  os  de  deux  nouveau-nés  atteints 
de  syphilis  héréditaire- 

Chez  le  premier  enfant,  quand  on  le  tenait  debout,  les  mem- 
bres inférieurs  ballottaient  en  tous  sens  comme  les  jambes 
d'un  polichinelle,  et  ou  aurait  pu  croire,  au  premier  abord,  è 
une  paralysie  conséculive,  à  une  altération  du  système  ner- 
veux. Il  n'en  était  rien,  et  M.  Parrot  porta  le  diagnostic  de 
syphilis  osseuse'avec  brisure  des  membres  au  niveau  des  épi- 
physcs.  A  l'autopsie,  on  trouva  ce  qu'il  a  décrit  sous  le  nom 
de  dégénérescence  gélatiniforme  de  la  moelle  des  os  longs  :  le 
tibia  présentait  une  coloration  multicolore,  ici,  couleur  mais, 
là,  couleur  rouge  cerise,  de  plus,  il  y  avait  fracture  de  l'os 
&  0,01  centimètre  au-dessous  de  l'articulation  du  genou. 
C'était  donc  cette  brisure,  conséquence  de  l'altération  osseuse, 
qui  avait  produit  la  pseudo-paraplégie  des  membres  infé- 
rieurs. 

Chez  le  second  enfant  âgé  de  6  semaines,  un  trouvait  pen- 
dant la  vie  un  gonilemenl  de  l'humérus  à  son  quart  inférieur. 
Ce  siège,  véritablement  patbognomonique.  put  faire  porter  le 
diagnostic  syphilis.  Sur  une  coupe  longitudinale,  on  trouve 
l'os  sain  engalné  dans  un  mandion  d'ostéophyt«,  cause  de 
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l'augmentation  de  yolume  de  l'humérus.  Ed  outre,  on  trouve 
encore  des  ostéopbytes  sur  le  cubitus  et  la  face  interne  du 
tibia.  M.  Parrot  insiale  sur  la  connaissance  de  ces  faits  qal 
permettant  de  poser  sûrement  le  diegnosUc,  alors  qu'on  ne 
troure  chez  l'enfant  aucune  lésion  sur  la  peau  ou  sur  les  mu- 


(  Voir  une  nouvelle  communication  de  M-  Parrot  sur  le  même 

st^jet  dans  la  séance  du  39  novemire.) 


9.  CéplMlœmal«niei  p«r  Ch.  FinÉ. 

Cette  pièce  provient  d'un  enfant  mâle,  né  à  terme  sans  in- 
tervention chirurgicale  et  mort  le  onzième  jour.  Le  cuir  cbe- 
Telu  et  la  face  ne  présentaient  aucune  trace  de  contusion. 
Pendant  la  vie  on  n'avait  point  remarqué  de  tumeur  sur  la 
voûte  crânienne;  sur  le  cadavre,  on  ne  découvrit  la  lésion 
qu'après  que  le  cuir  chevelu  eut  été  décollé.  On  voyait,  à 
l'état  frais,  vers  l'angle  postéro-supérieur  du  pariétal  droit 
à  5  millimètres  en  dehors  de  la  suture  sagittale  et  à  peu  près 
à  la  même  distance  en  avant  de  la  lambdo'lde,  une  plaque  d'un 
violet  sombre  de  forme  elliptique,  è  grand  axe  antéro-posté- 
rleur  de  33  millimètres  de  long  et  à  petit  axe  transversal  de 
26  millimètres.  Cette  plaque  violette  était  entourée  d'une  au- 
réole rouge  de  S  millimètres  environ  dont  la  teinte  allait  en  se 
dégradant  vers  la  périphérie  ;  elle  formait  une  saillie  d'à  peine 
plus  d'un  millimètre.  Parletoucher,  on  reconnaissait  que  toute 
la  partie  saillante  et  foncée  se  laisse  légèrement  déprimer;  le 
périoste  décollé  était  mobile  dans  toute  cette  éiendue;  entre 
la  périoste  et  le  pariétal  il  y  a  une  mince  couche  de  sang  noir 
en  caillot.  En  arrière  et  en  haut,  à  la  limite  du  décollement, 
le  périoste  est  soulevé  par  un  bourrelel  saillant  et  dur  de 
9  millimëlres  d'épaisseur  environ.  Sur  la  face  interne  (saine) 
du  pariétal  qui  a  été  dépouillée  de  la  dure-mére,  on  consiatâ 
au  niveau  de  ta  région  médiane  du  céphalœ  mal  orne,  la  pr^ 
seace  de  fissures  iuterâbrillaires  d'un  demi -centimètre  de 
long,  dont  l'une  se  prolonge  d'une  longueur  de  1  centimètre 
par  une  fracture  linéaire,  qui  laisse  suinter  un  peu  de  sang, 
et  dont  les  bords  s'écartent  quand  on  presse  légèrement  l'os 
pour  redresser  sa  courbure.  Cette  pièce  peut  donc  être  pré- 
sentée à  l'appui  de  l'ofinion  que  nous  avous  émise  sur  la  pa- 
tbogénie  du  céphalœmatome  {Bull.  Soe.  anai.  1878,  p.  160J. 
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■f,  Bétréelaicwenl  r*Bcéi«H  de  l'cea«pkKge  |  pM«Ijal«  d«B 
deax  nvrt»  récamnti.  — Perforation  de  l'ceaophBga, — 
PbiegMo*  da  BiédlullR.—  Péricardtte  d«  TsUlaagai pu  Gh. 

Lbhodz,  intente  des  bOpîUut 

L...,  Alexandre,  figé  de  60  ans,  chauffeur,  entre  le  9  juillet 
1S78,  dans  le  service  de  M.  Maurice  Rayuaud,  pour  une  gène 
croissai]  le  de  la  déglutilioD,  survenue  dans  les  circonstances 
suiTantes  :  Vers  la  fin  du  mois  de  mars,  cet  homme,  jusque- 
là  d'uDS  santé  perralte,  éprouvait  pour  la  première  fois  uaé 
dif&culté  légère  ô  avaler.  Les  bols  alimentaires  un  peu  volu- 
mineux, le  pain  en  particulier,  passaient  avec  peine;  Il  sen- 
t&il,  dit-il,  descendre  ses  aliments,  et  était  obligé  de  boire  pour 
faciliter  leur  progression  dons  l'œsophage.  Il  localisait  cette 
gène  k  avaler  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  première 
pièce  du  sterDum. 

Vers  le  commencement  du  mois  de  mai,  les  aliments  solides 
ne  peuvent  plus  passer,  aussi  L...  se  trouve-t-il  dès  lors  daiis 
la  nécessité  de  ne  se  plus  nourrir  qu'avec  des  bouillies,  du 
vin  ei  du  lait.  A  peine  cherche-l-il  à  prendre  un  aliment  so- 
lide, qu'aussitôt  il  le  rejette  au  dehors.  Jusque-là  sa  santé 
s'était  Diain tenue  bonne  ;  mais  à  partir  de  cette  époque,  il  voit 
ses  forces  diminuer  et  son  embonpoiot  disparaître.  Il  vient 
alors  à  la  consultation  pour  les  maladies  du  laryux. 
'  M.  Sabourin,  interne  du  service,  constate  la  présence  d'un 
rétrécissement  très-serré  de  Tcesophage  ;  M.  Raynaud  prati- 
que le  catbétérisme  avec  la  sonde  œsophagienne,  et  fait  péné- 
trer ju&que  dans  l'œsophage  la  plus  petite  boule  de  la  filière 
Charrière.  Le  malade  vient  irrégulièrement,  et,  son  mal  crois- 
sant, il  se  décide  à  entrer  à  lliôpiial. 

ÂcHtetlement.  cet  homme  est  maigre,  et  ne  se  plaint  que  de 
la  difficulté  qu'il  éprouve  à  avaler;  c'est  à  peine  si  les  liqui- 
des peuvent  pénétrer  jusque  dans  l'estomac.  M.  Reynaud 
pratique  de  nouveau  le  caibélérisme  de  l'œsophage.  Mais, 
celte  lois,  il  ne  peut  franchir  le  rétrécissement  Ou  est  complè- 
tement arrêté  à  22  cenli  mètres  de  l'arcade  dentaire,  ce  qui  fait 
supposer  que  la  lésion  siège  uu  peu  au-dessus  de  la  partie 
moyenne  de  l'œsopliage.  Le  siège  du  rétrécissement  une  fois 
établi,  restait  à  en  déterminer  la  nature. 

L'esamea  du  thorax  ne  démontre  aucune  lésion  (anévrysme 
de  l'Borie,  tumeur  du  médiastin,  etc.).  qui  puisse  comprimer 
l'œsophage. 

Il  n'y  a  pas  à  songer  à  un  rétrécissement  cicatriciel,  le  ma- 
lade alQrme  ne  jamais  avoir  absorbé  aucune  substance  caus- 
tique liquide  uu  solide.  S'agissait-il  d'un  rétrécissement  sj- 
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pilililique?  il  n'y  avait  chez  ce  malade  aucune  trace  de  syphi- 
lis anlérieure  ou  actuelle.  S'agissalt-il  d'un  rétrécissemeot 
BDOulaire  dû  à  l'épaississemenl  da  toutes  les  tuniques  de  l'œ- 
sophage T  Le  fait  à  la  rigueur  était  possible,  tu  que  DOtre  ma- 
lade était  un  forl  buveur  (5  à  6  litres  de  via  en  moyenne  par 
jour)  et  un  alcoolique  (tremblement  des  mains,  piluiies,  rêves, 
athérome,  etc.).  Restait  une  dernière  hypothèse,  la  plus  pro- 
bable celle  d'un  rétrécissement  cancéreux. 

Toutefois,  il  faut  ajouter  que  jamais  cet  homme  n'avait 
éprouvé  de  douleurs  ou  d'élancements,  que  jamais  le  cathé- 
tërisme  n'avait  ameoé  la  moindre  hémorrhagie. 

Chaque  jour,  on  fait  une  tentative  vaine  de  calbétérisme, 
avec  les  instruments  les  plus  variés  :  bougies  à  baleine,  sonde 
œsophagienne  plombée,  sonde  et  mandrin,  etc.  ;  rien  ne 
passe. 

A  partir  du  15  juUlet,  les  liquides  sont  rejelés  au  dehors, 
aussitôt  après  l'ingestion.  On  nourrit  le  malade  au  moyen  de 
lavements  alimentaires  (viande  dissoute  dans  un  mélange  de 
pepsine  et  de  pancréaline,  vin). 

L'amaigrissement  est  rapide.  Vers  le  S5  juillet,  la  voix  s'al- 
tère, est  bltonale,  enrouée.  L'examen  laryngoscopique  permet 
de  constater  la  mobilité  parfaite  des  deux  cordes  vocales  ;  elles 
sont  un  peu  rouges. 

L'inanition  amène  rapidement  le  malade  è  un  degré  de  mai- 
greur extrême.  Le  3  août,  L...est  d'une  faiblesse  considéra- 
ble, il  ne  peut  plus  quitter  le  lit  ;  ses  joues  sont  creuses,  ses 
pommettes  saillantes,  ses  yeux  profondément  excavés.  Il  n'y 
a  cependant  ni  délire  ni  ûèvre.  Le  malade  va  évidemment  suc- 
comber à  l'inanition, si  l'on  n'intervient  d'une  manière  efficace 
et  rapidement.  Les  tentatives  de  cathétérisme,  plusieurs  fois 
répétées,  sont  Restées  sans  résultat.  M.  Raynaud  songe  alors  à 
l'opération  de  la  ■  gastrostomie  >  dont  M.  Pozzi  veut  bien  se 
charger. 

Le  lendemain  tout  est  prêt  pour  pratiquer  l'opération  ;  ce- 
pendant, M.  Raynaud  fait  une  dernière  tentative  de  cathété- 
risme et  pénètre  heureusement  jusque  dans  la  cavité  stoma- 
cale. Celle  fois  M.  Raynaud  s'est  servi  de  la  sonde  de  M.  Ver- 
neuil  qui  consiste  en  une  bougie  de  baleine  très-fine,  ter- 
minée par  une  petite  boule  métallique  de  t  millimètre  1/2  de 
diamètre  environ,  sur  laquelle  s'adapte  et  glisse,  comme  sur 
un  conducteur,  une  sonde  œsophagienne  très-fine.  M.  Ray- 
naud introduit  donc  d'abord  la  bougie,  et  fait  glisser  sur  elle, 
jusques  dans  l'estomac,  la  sonde  œsophagienne  ;  il  relire  alors 
la  bougie  seule,  et,  séance  tenante,  injecte  par  la  sonde  du 
bouillon  et  du  vin.  On  remet  alors  l'opération.  Le  sondage  est 
répété  malin  et  soir  pendant  plusieurs  jours.  On  tente  enOo 
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de  dilater  le  trajet  en  passant  les  boules  successivemeot  crois- 
santes. Le  15,  on  passe  uoe  boule  de  6  millimëires  de  dtemë< 
tre.  Dès  lors,  le  malade  &e  sonde  tiii-mècne,  et  pendant  quel- 
ques semaiaes  sou  étal  s'améliorelâgèrement. 

Vers  la  tlo  du  mois  de  seplembro,  le  cathétérisme  devient  de 
nouveau  très- difficile,  à  peine  peut. on  introduire  )a  sonde  du 
plus  pelit  calibre.  Ses  forces  diminuent  rapidement,  la  toux  et 
l'oppression  apparaissent  ;  le  malade  est  complètement 
aptione.  A  l'auscultation,  on  ne  constate  que  des  râles  de 
broncbîte  généraUsée.  L'examen  laryngoscopique  démontre 
l'immobilité  absolue  des  deux  cordes  vocales  ;  la  glotte  est 
demi-ouverte,  immobile.  Il  n'y  a  ni  ganglions  cervicaux  ni 
tboraciques,  pas  d'anévrysme  aortique  ;  on  suppose  que  les 
deux  nerfs  récurrents  sont  pris,  soit  au  niveau  du  rétré- 
cissement par  le  tissu  cancéreux,  soit  au  milieu  de  ganglions 
dégénérés  qui  les  compriment.  Â  partir  du  premier  octobre,  le 
malade  éprouve  cbaque  soîr  un  mouvement  fébrile  léger. 
L'amaigrissement  est  extrême,  ainsi  que  la  faiblesse.  Le  ca- 
thétérisme, encore  possible,  est  très-douloureux  :  la  toux  et  la 
dyspnée  augmentent.  EnSn,  le  SO  octobre,  il  est  pris  d'une 
violente  suffocation,  et  meurt  étouffé  en  quelques  minutes. 

Autopsie.—  A  l'ouverture  du  thorax,  il  est  facile  de  voir  que 
tous  les  organes  contenus  dans  le  médiastin  et  les  parois 
(poumons  et  plèvres]  qui  limitent  celte  cavité  sont  adhérents 
les  uns  aux  autres,  et  forment  un  bloc  unique.  Les  deux  pou- 
mons droit  et  gauche  sont  adhérents  à  la  masse  par  leur  la- 
melle antérieure  et  par  leur  face  médiasline.  On  les  sépare 
néanmoins  assez  facilement.  Il  n'y  a  pas  de  liquide  pleural.  Les 
deux  plèvres  médiastines  droite  et  gauche  sont  trës-épaissiea 
et  fortement  accolées  au  péricarde  et  aux  autres  organes  du 
médiastin.  En  décollant  les  plèvres  et  le  péricarde,  on  recon- 
naît que  le  médiastin  est  transformé  en  un  vaste  foyer  puru- 
lent dans  lequel  baignent  l'aorte  et  les  gros  vaisseaux  de  la 
base  du  cœur.  Le  sommet  du  péricarde  est  complètement  en- 
touré de  pus.  Cette  inffltration  purulente  se  prolonge  en  ar- 
rière jusqu'à  l'œsophage,  englobant  tes  bronches  et  les  gan- 
glions péri-bronchiques. 

En  ouvrant  le  péricarde,  on  trouve  un  dépAt  abondant  de 
fibrine  sur  les  feuillets  pariétal  et  viscéral,  surtout  vers  le 
sommet,  dépôt  qui  témoigne  de  l'existence  d'une  péricardite 
de  voisinage.  Le  cœur  est  légèrement  graisseux,  flasque. 

Œsophage.  —  En  sectionnant  l'œsophage  par  sa  face  posté- 
rieure qui  est  à  peu  près  saine  et  libre  d'adhérence,  on  met  à 
nu  le  rétrécissement,  dû  à  l'agglomération  de  masses  fon- 
gueuses, rosées,  dont  la  nature  sera  à  déterminer.  Le  rétré- 
cissement commence  à  8  centimètres  de  l'orifice  du  larynx, 
Soc.  AKikT.  ît 
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OU  mieux  à  i  centimètres  de  l'extrémité  de  l'œsophage  ;  son 
étendue  est  de  S  ceutimèlres.  Le  trajet,  limité  par  ces  masses 
fongueuses,  est  fort  irrégulier  et  présente  la  forme  d'un  S, 
fait  qui  rendait  le  cathétérisme  si  difficile,  bien  que  le  rétré- 
cissement ne  fut  pas  infranchissable.  Dans  ce  trajet  tortueux, 
se  voient  deux  oriiices  de  perforation,  l'un  en  bas,  l'autre  en 
haut.  Une  sonde  cannelée,  introduite  par  ce  dernier,  conduit 
dans  le  médlastin  antérieur,  en  passant  è  gauche  de  la  trachée. 
C'est  évidemment  à  ces  perforations  qu'il  faut  rapporter  le 
phlegmon  du  médlastin,  et  consécutivement  la  pédcardlte. 
Au-dessus  du  rétrécissement,  l'œsophage  est  large  de  6  cen- 
timètres l/l  ;  il  n'y  a  donc  pas  là  de  dilatation,  puisque  le 
diamètre  de  l'œsophage  à  sa  partie  supérieure,  est  d'après 
U.  Sappey,  de  S3  millimètres  en  moyenne.  Au-dessous, 
l'oesophage  mesure  3  centimètres  de  largeur  ;  cette  portion 
serait  donc  rélrécie,  puisque  son  diamètre  normal  est  en 
moyenne  de  37  millimètres,  ou  sa  circonférence  de  8  centi- 
mètres environ  au  niveau  de  son  extrémité  inférieure.  Ni  au- 
dessus  ni  au-dessous  du  rétrécissement,  il  n'y  a  d'ulcération  ; 
mais,  &  a  centimètres  de  la  masse  principale,  se  voient  deux 
petites  plaques  saillantes,  mamelonnées,  probablement  de 
môme  nature. 

Le  laryna  est  normal,  les  cordes  vocales  sont  Intactes,  la 
muqueuse  est  recouverte  de  mucosités  abondantes,  les  mus- 
cles sont  assez  grêles  et  peu  colorés.  La  trachée,  au  niveau  du 
point  où  Biége  le  rétrécissement  de  l'œsophage,  adhère  d'une 
façon  intime  à  ce  dernier  organe  ;  sa  paroi  postérieure,  en- 
globée dans  la  masse  néoplasique,  offre  à  sa  surface  interne 
de  légers  mamelons,  de  nature  analogue  aux  précédents,  et  qui 
font  saillie  sur  le  conduit  aérien.  Les  deux  bronches  droite  et 
gauche  sont  entourées  de  pus  ;  elles  sont  le  siège  d'un  catarrhe 
intense. 

Vaortt  est  adhérente  à  la  bronche  gauche  au  point  où  ces 
deux  organes  s'entre -croisent,  A  ce  niveau,  l'aorte  présente 
une  plaque  calcaire  volumineuse  de  1  centimètre  1/2  de  lon- 
gueur ;  ailleurs  ce  vaisseau  offre  un  épaississement  notable 
de  ses  parois  ;  çà  et  là  se  voient,  à  sa  surface  interne,  des 
plaques  jaunStres  d'athérome.  L'artère  pulmonaire  gauche  est 
occupée  par  un  caillot  récent  qui  se  prolonge  jusque  dans  le 
ventricule  droit.  Les  veines  caves  n'ont  rien  de  particulier. 
Les  nerfs  phréuiques  sont,  vers  le  sommet  du  péricarde,  adhé- 
rents à  cet  organe,  mais  ils  s'isolent  assez  facilement.  Les 
pneumo-gestriquessont,  au  niveau  du  rétrécissement,  légè- 
rement adhérents  è  la  masse  néoplasique.  Quant  aux  deux 
nerfs  récurrents,  c'est  avec  la  plus  grande  dSliculté  qu'on  les 
découvre  sur  les  parties  latérales  de  l'œsophage.  Le  récurrent 
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gauche,  après  avoir  contouroé  la  crosse  aortique,  est  bientôt 
englobé  dans  la  masse  néoplasique  au  milieu  de  laquelle  il  est 
très-dlfâcile  de  le  suivre  ;  dans  une  partis  de  son  trajet,  11  est 
baigné  par  du  pus.  Le  récurrent  droit  est  complètement  en- 
touré, 11  est  impossible  de  l'isoler,  il  est  également  baigné  par 
le  pus  à  sa  partie  inférieure. 

Les  poumoits  sont  atétectaslés  en  certains  points  et  em- 
pbysémaleuz  au  sommet  et  aux  bords.  Pas  de  tubercules. 

L'estomac  est  dilaté,  il  offre  une  particularité  intéressante 
au  point  de  vue  de  la  gastrotomie  ;  il  est  bilobé  par  un  élran- 
glemenl,  siégeant  à  sa  partie  moyenne,  et  peut-être  eût-on 
IprouTé  quelque  difficulté  soit  à  le  reconnaître,  soit  à  le  fixer. 
Le  foie  est  gras,  la  rate  normale.  Les  reins  n'offrent  rien  de 
particulier.  Bien  ailleurs. 

Examen  Msiologiqwe.  4"  Av  niveau  de  la  zone  périphérique. — 
Toutes  les  couches  de  l'œsophage  sont  épaissies.  Les  cellules 
delà  couche  épithéliale  sont  volumineuses,  très-serrées  las 
unes  contre  les  autres,  encore  stratifiées.  La  couche  muqueuse 
de  Malpighi  est  infiltrée  de  nombreux  noyaux  de  nouvelle 
formation.  Le  derme,  épaissi,  est  inQltré  de  cellules  embryon- 
naires, sous  forme  de  traînées.  Les  glandes  sont  les  unes  A 
peu  près  normales,  leur  revêtement  épUbélial  existe  encore, 
leur  cavité  présente,  çà  etlà,  quelques  cellules  flottantes;  les 
autres  sont  dilatées  et  complètement  remplies  de  cellules 
épithéUales  ;  leur  coupe  oblique  leur  donne  l'aspect  de  boyaux 
allongés.  Les  glandes  sous-muqueuses  sont  remplies  de  cel- 
lules épilhéliales.  La  couche  musculaire  est  infiltrée  de  noyaux 
embryop  las  tiques  qui,  par  leur  agglomération,  écartent  les 
faisceaux  musculaires. 

i"  Av  niveau  d'uH  point  ulcéré.  —  Les  diverses  couches  sont 
méconnaissables  et  sont  remplacées  par  le  tissu  pathologique 
gui  se  compose  d'une  agglomération  de  cylindres  pleins,  ou 
de  traînées  d'éplthélium  en  forme  de  boyaux,  limités  par  un 
stroma  fibreux.  La  muqueuse  n'existe  plus,  la  couche  mus- 
culaire se  reconnaît  encore  à  la  présence  de  quelques  rares 
faisceaux  musculaires  englobés  dans  ia  masse  épithéliale.  Lk 
tunique  celluleuse  périphérique  est  infiltrée  de  boyaux  épi- 
dermiques.  Dans  les  points  ies  plus  altérés,  se  voient  çà  et  Ut 
quelques  globes  épldermlques.  Il  s'agit  en  résumé  d'un 
ipitMlioma  tviulé  dont  le  point  de  départ  parait  avoir  été  dans 
les  glandes  dermiques  et  sous-dermiques. 

Les  muscles  du  larynx  sont  altérés.  A  cAté  de  fibres  mus- 
culaires saines  se  voient,  en  assez  grand  nombre,  des  fibres 
atteintes  de  dégénérescence  granulo-graisseuae. 
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6.  Cnncftr  da  r«l«|  par  Qoemu,  interne  dei  hSpitiuz. 

Mainfroy,  Â.,  âgé  de  74  ans,  coucbé  à  la  salle  Sainte-Marthe 
u"  13,  a  reçu,  il  y  a  deux  aus,  un  coup  de  pied  dans  la  région 
lombaire ,  le  lendemein  il  urinall  du  sang,  et  il  affirme  que 
dès  ce  jour,  il  a  seoli  une  grosseur  qui  n'existait  pas  avant  le 
traumatisme.  Jusque-là  il  n'avait  ressenti  aucune  douleur 
dans  les  reins,  ni  présenté  de  troubles  dans  la  miction.  La 
tuméfaction  s'est  peu  à  peu  portée  dans  les  flancs  et  a 
augmenté  progressivemeDl  jusqu'aujourd'hui.  Â  plusieurs 
reprises,  le  malade  a  uriné  du  sang,  et  a  rendu,  après  des  co- 
liques assez  fortes,  dos  cailiols  vermiformes.  Au  mois  de 
mars.  M...  a  été  soigné  dans  les  salles  de  M.  Veroeuil,  d'où  il 
est  sorti  très-amélioré. 

Au  moment  de  l'entrée  à  Sainte-Harthe,  le  15  mai  1878,  cet 
homme  n'est  pas  encore  irès-amaigri,  la  face,  quoique  pâle, 
n'a  pas  du  tout  la  teinte  jaune  paille  caractéristique  du  can- 
cer. Peu  de  troubles  digestifs. 

Le  ventre  est  irrégulièrement  enflé  par  suite  de  la  présence 
d'une  tumeur  qui  occupe  l'hypocbondre  gauche,  le  flanc  gau- 
che, et  se  prolonge  en  arrière  dans  les  lombes.  Cette  tumeur 
est  composée  de  deux  masses,  dont  la  droite  plus  petite  s'a- 
vance dans  la  région  ombilicale. 

Ces  deux  portions  de  la  tumeur  sont  mates  à  la  percussion 
mais  entre  les  deux  existe  une  zone  sonore  à  peu  près  verti- 
cale, signe  qui  nous  prouverait  è  lui  seul  que  le  rein  est  le 
point  de  départ  du  mal.  La  consistance  est  élastique,  en  un 
point  il  y  a  une  sensation  de  fluctuation  tellement  nette,  que 
nous  songeons  un  instant  à  un  cysto-sarcome  du  rein.  Une 
ponction  exploratrice  nous  apprend  bienlâl  qu'il  n'y  a  pas  de 
kyste,  nous  ne  relirons  que  quelques  gouttes  d'un  liquide 
sanglant  qui  contient  des  cellules  épithéliales  gigantesques 
,  el  dégénérées.  Le  diagnostic  est  cancer  du  rein. 

Dans  le  courant  de  mai,  nous  recueillons  à  plusieurs  re- 
prises l'urine  rendue  en  vingt-quatre  heures.  I^  quantité 
moyenne  est  de  un  litre  et  demi. 

Au  mois  de  juin,  nouvelles  liématuries,  la  tumeur  a  aug- 
menté consldâreblement  de  volume  et  remontejusque  dans 
i'épigastre.  Bans  le  mois  de  juillet,  M...  a  plusieurs  vomis- 
sements bilieux.  Le  teiut  devient  cachectique. 

Le  K  Juillet,  la  quantité  d'urine,  par  jour,  a*a  pas  dimi- 
nué. Pas  d'œdème  des  membres  inférieurs. 

Septembre.  Les  vomissemeuts  reprennent,  le  malade  a  de 
nouvelles  hématuries,  les  douleurs  sont  peu  Intenses  et  ont 
toujours  été  supportables. 
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21  oetobre.  M...  meurt  de  cacbexle  en  conservant  une  par- 
faite coonaissance  jusqu'aux  derniers  moments.  Pas  d'œdème 
des  membres  inférieurs. 

AtiTOPSiB.  —  Uns  énorme  tumeur  remplit  toute  la  cavité 
abdominale  :  elle  s'étend  à  droite  jusqu'à  l'os  iliaque  ;  à  gau- 
che, elle  se  perd  dans  le  flanc  ;  en  bas,  elle  dépasse  peu  te  dé- 
troit supérieur,  en  haut,  elle  apparaît  au-dessus  de  la  petite 
courbure  de  l'estomac  qu'elle  a  refoulée  en  avant.  La  rate  lui 
est  adhérente.  En  avant  de  la  tumeur  se  trouvent  le  pancréas, 
le  duodénum,  l'estomac  et  le  cAIod  descendant  qui  a  été  trans- 
porté avec  le  péritoine  qui  le  recouvre  jusque  sur  la  ligue 
médiane.  La  face  postérieure  du  la  tumeur  adhère  au  psoas 
gauche,  elle  repose  sur  l'eorte  et  sur  la  veine  cave  infé- 
rieure. 

Les  dimensions  de  la  néoplasie  sont  les  suivantes  : 

30  et  1 X  cenlimètres  pour  les  deux  principaux  diamètres. 

Circonférence,  75  centimètres. 

A  l'incision,  il  sort  une  quantité  énorme  de  matière  jaunâ- 
tre, analogue  à  du  mastic,  toute  la  masse  est  composée  de 
celte  matière  qui,  en  certains  points,  est  retenue  eu  place  bri- 
dée qu'elle  est  par  des  cloisons  fibreuses.  Ces  cloisons  sem- 
blent rappeler  la  disposlLlon  des  calices  dilatés.  L'uretère  a 
son  calibre  normal.  Plusieurs  branches  de  la  veine  rénale 
sont  oblitérées  par  des  concrétions  adhérentes  à  la  tuDlque 
interne. 

Le  rein  droit  est  plutAt  diminué  de  volume,  il  ne  pèse  que 
100  grammes.  Les  artères,  en  général,  sont  atbéromateuses, 
mais  l'aorte  en  particulier  forme  un  conduit  rigide  et  comme 
ossifié,  qu'il  est  impossible  de  déprimer.  Cela  ne  peut-il  pas 
nous  expliquer  l'absence  d'œdème  observée  pendant  la  vie, 
l'aorte  des  membres  inférieurs  ayant  pour  ainsi  dire  main- 
tenu ta  tumeur  à  une  petite  dislance  de  la  veine  cave. 

Le  foie  est  farci  de  noyaux  cancéreux  ainsi  que  les  pou- 
mons. Ces  noyaux  sont  du  carcinome  variété  encépbalolde, 
ainsi  que  le  démontrent  et  leur  richesse  en  éléments  cellu- 
laires, et  la  minceur  des  travées  qui  circonscrivent  les  alvéo- 
les. Les  autres  organes  :  estomac,  Intestin,  cerveau,  prostate, 
vessie,  colonne  vertébrale,  ne  présentent  rien  d'anormal,  le 
cœur  est  sain. 

En  enlevant  le  ctrveatt,  nous  découvrons  sur  le  pariétal  gau- 
che, tout  près  de  le  suture  sagittale,  un  noyau  cancéreux  ud 
peu  plus  large  qu'une  pièce  de  deux  francs  et  occupant  tou- 
tes les  tables  de  l'os,  il  adhère  très-peu  au  périoste  et  de  plus 
on  décolle  assez  facilement  la  dure-mère  qui  parait  salue; 
cette  production  Bemble  s'être  développée  dans  te  diplofi. 
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9.  Tntneiir  ganglIoBBalre  du  eoa  coBséenlIve  A  nn  eaneer  Ju 
pharynx;   pbtMayoh. 

Ch...,  Louis,  9gê  de  60  ans,  entre  le  2  juillet  dans  le  ser- 
vice de  M.  Le  Dkntu  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  pour  so  faire 
traiter  d'une  tumeur  qui  siège  sur  la  partie  latérale  droite  du 
cou.  Cet  homme  prétend  n'avoir  jamais  été  malade.  Aucun  do 
ses  parents  n'a  été  atteint  de  tumeur  d'aucune  sorte,  pas  de 
signes  de  scrofule  dans  l'enfance,  pas  de  rhumatisme,  jamais 
de  fièvre  intermittente,  quelques  excès  de  boisson  dans  sa 
jeunesse,  a  eu  la  chaudcpisse  à  24  ans,  â  28  ans  et  à  30  ans. 
La  seconda  blennorrhagie,  qu'il  dit  n'avoir  pas  été  accom- 
pagnée de  chancre,  a  été  suivie  cependant  d'ulcérations  de  la 
gorge,  qui  furent  guéries  par  une  solution,  qu'on  lui  faisait 
boire  dans  du  lait.  Enfin,  il  y  a  six  ans,  chancre  sur  le  dos  de 
la  verge,  au  niveau  de  la  face  interne  du  prépuce,  dont  il  reste, 
comme  trace,  une  petite  cicatrice  blanchâtre,  non  indurée.  Il 
n'a  pas  eu  de  bubon.  D'autre  part,  pas  de  phénomènes  de 
syphilis  secondaire.  Actuellement,  il  n'a  pas  de  pléiade  gan- 
glionnaire. 

Pendant  ces  dernières  années,  à  part  celte  afTection  véné- 
rienne, il  s'est  loujours  bien  porté.  Depuis  douze  mois  seule- 
ment, il  a  vu  paraître  sur  la  partie  latérale  droite  du  cou,  en 
arrière  du  slerno-masto'ldien,  une  grosseur,  pour  laquelle  il 
entre  aujourd'hui  à  l'hôpilal.  On  s'assure  qu'il  ne  présente 
rien  du  côté  de  la  bouche,  du  pharynx,  ou  du  larynx  qui 
puisse  motiver  une  dégénérescence  ganglionnaire  secondaire. 
De  môme,  rien  sur  le  tégument  externe.  Et  cependant,  dans 
la  région  que  nous  venons  de  dire,  on  trouve  une  tumeur 
Tolumlneuse,  gênant  les  mouvementsdu  cou,  lobuléeet  dure, 
évidemment  ganglionnaire,  qui  occupe  en  hauteur  presque 
toute  l'étendue  du  cou.  En  effet,  en  haut,  elle  arrive  à  la 
région parotidienne  à  laquelle  elle  semble  môme  adhérer  assez 
fortement.  En  bas,  elle  reste  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt 
de  la  clavicule.  Bien  qu'il  n'y  ail  aucun  signe  de  compression. 
si  ce  n'est  quelques  douleurs  du  cou  et  de  la  tête,  du  côté 
oorrespondant,  la  tumeur  parait  avoir  des  prolongements  qui 
l'unissent  aux  organes  profonds  de  la  région.  Cependant,  ni 
l'œsophage,  ni  la  trachée,  ni  le  larynx,  ni  aucun  nerf  ou  vais- 
seau, ne  paraissent  gênés  dans  leurs  fonctions.  La  tumeur 
est  plus  volumineuse  que  le  poing  ;  cependant  elle  ne  fait 
qu'une  saillie  très-modérée  sous  les  téguments.  La  peau  à  ce 
niveau  estroufte,  violacée,  adhérente  aux  bosselures  les  plus 
saillantes,  offrant  quelques  tendances  à  s'ulcérer  en  un  point 
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OÙ  la  tumeur  est  évldemmeiit  plus  molle.  Partout  ailleurs 
celle-ci  est  dure. 

L'emplâtre  de  Tigo  et  l'iodure  de  potassium  sont  essayés 
sacs  succès.  L'arsenic  ne  donne  pas  de  meilleurs  résultela. 
Quelques  joui^  après  l'entrée,  le  malade  s'était  plaint  d'un 
peu  de  picotements  de  la  gorge  lorsqu'il  eralait  ;  ce  qui  sem- 
bla être  dû  à  une  sorte  d'œdème  des  amygdales  et  du  toIIo 
du  palais,  qui  ne  gênait  pas  autrement  le  malade.  A  l'occa- 
sion de  l'apparition  de  ce  symptôme,  l'exploration  digitale 
profonde  du  pharynx  fut  renouvelée,  et  n'apprit  rien  de  nou- 
veau. 

Au  commencement  de  septembre,  M.  Uoura  fit  un  examen 
laryngoscopique,  qui  ne  donna  pas  de  résultats  plus  exacts. 
Pendant  ce  temps,  la  tumeur  augmentait  graduellement.  Le 
39  septembre,  elle  s'étend  à  toute  la  hauteur  de  la  région  cer- 
vicale ;  elle  est  largement  ulcérée  et  saigne  facilement.  Le 
malade,  qui  avait,  dit-il,  à  peine  maigri  avant  d'entrer  & 
l'hApilal,  s'est  émaclé  très-rapidement  ;  il  a  pris  un  teint  pâle, 
jaunâtre.  Depuis  quelques  jours,  il  se  plaint,  d'une  part  de 
douleurs  dans  le  cou  et  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de 
la  région  pectorale  droite,  d'autre  part  de  gène  en  avalant.  Su 
c6té  de  l'isthme  du  gosier,  il  n'y  a  rien  de  nouveau.  Mais  la 
gène  de  déglutition  parait  siéger  plus  bas.  Il  semble  au 
malade,  surtout  le  matin,  que  le  bouillon  qu'il  boit  s'arrôte  à 
une  certaine  hauteur,  eu-dessous  du  larynx,  et  qu'il  passe 
dirCcilement.  Les  digestions  sont  peu  faciles  ;  Il  y  a  mauvaise 
odeur  de  la  bouche. 

L'auscultation  du  poumon  montre  quelques  gros  râles  de 
bronchite  dans  les  deux  poumons.  Rien  à  la  percussion.  Cœur 
rien.  Foie  rien, 

30  Sei>t.  Le  malade  s'était  déjà  plaint,  en  juillet,  d'une  dou- 
leur névralgiformc  de  la  partie  antérieure  de  la  cuisse,  cette 
douleur  a  reparu  ces  jours  derniers.  Elle  semble  siéger  dana 
le  département  innervé  par  les  nerfs  cutanés  émanant  du 
plexus  lombaire;  pas  d'autres  troubles  de  sensibilité,  pas  d6 
troubles  de  motilité. 

2%  Octobre.  Le  malade  s'est  affaibli  graduellement.  Il  avalait 
très-difScilement,  et  était  dans  un  tel  état  de  faiblesse  que 
tout  examen  devenait  impossible.  Dans  les  derniers  jours,  11 
tousse  un  peu,  les  crachats  blancs,  spumeux,  ne  présentent 
rien  de  remarquable.  Mort  le  2S  octobre  à  4  heures  du  soir. 

Autopsie  faite  le  32  ociobre.—  (7u«.— La  trachée  et  l'oesophage 
ne  paraissent  pas  comprimés  par  la  tumeur.  Les  gros  vais- 
seaux du  cou,  placés  immédiatement  au-dessous  d'elle,  ne  sont 
pas  altérés.  La  tumeur  siège  au-dessous  et  en  avant  du  sterno- 
mastoïdien,  qu'elle  rejette  en  arrière.  Le  pharynx,  enlevd 
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avec  la  trachée  et  fendu  par  sa  face  postérieure,  montre,  dans 
sa  goulliëre  latérale  droite,  une  petite  plaque  d'apparence 
épitbéUomaleuse.qui  refoule  très-légèrement  le  repli  aryléoo- 
épiglottique,  sans  avoir  déterminéd'œdèmedece  repli,  iioa 
plus  que  du  reste  de  la  muqueuse  du  larynx.  Celte  petite 
plaque  est  ovale,  à  grand  axe  vertical.  Son  extrémité  supé- 
rieure répond  à  la  base  de  l'épiglotte  ;  son  extrémité  inférieure 
à  la  partie  moyenne  du  cartilage  cricoïde.  Sa  largeur  est  de 
deux  centimètres  environ.  En  arrière,  elle  est  jointe  au  gan- 
glion le  plus  voisin,  à  travers  les  parois  du  pharynx,  par  uue 
sorte  de  petit  cordon  très-court,  qui  apparaît  sur  la  coupe 
comme  un  petit  cylindre  de  couleur  blanche,  et  de  deux 
millimètres  de  diamètre,  presqu'aussitôt  ce  petit  cordon, 
probablement  un  lymphatique  dégénéré,  tombe  dans  la  masse 
ganglionnaire.  Rien  autre  dans  le  pharynx,  l'œsophage,  l'ar- 
rière-cavité  des  fosses  nasales,  le  larynx  et  la  trachée. 

Cavité  ihoracigue. — Caur,  rien  d'anormal.  Poumon.  Les  deux 
poumons  contiennent  une  certaine  quantité  de  petits  nodules 
cancéreux,  blanc  grisâtres.  Les  plus  gros,  au  nombre  de  trois, 
atteignent  la  grosseur  d'une  noix.  L'un  d'eux,  plus  volumi- 
neux, occupe  le  bord  antérieur  du  poumon  gauche,  et  fait 
adhérer  cet  organe  à  la  plèvre  médiastine.  Le  péricarde  lui- 
même  n'est  pas  atteint.  Ce  nodule  est  aplati  d'avant  en  arrière. 
En  aucun  autre  point  la  plèvre  n'est  altérée.  Les  nodules  qui 
atteignent  la  super&cie  du  poumon  sont  indiqués  par  de 
petites  dépressions,  entourées  d'une  zone  très-mince  de  tissu 
noir  ardoisé,  semblable  au  tissu  pulmonaire  sclérosé.  La  plus 
étendue  de  ces  dépressions  siège  sur  le  bord  postérieur  du 
poumon  droit.  Elle  n'égale  pas  en  surface  une  pièce  de  vingt 
centimes.  Les  nodules  de  la  grosseur  d'un  pois  ou  d'une  petite 
noisette  sont  assez  nombreux  [une  quinzaine  dans  chaque 
poumon),  mais  très-disséminés,  et  entourés  de  tissu  pulmo- 
naire sain.  Car  le  poumon  n'est  guère  congestionné  et  œdé- 
mateux, qu'aux  deux  bases. 

Cavité  abdominale.  ~  Estomac  :  sain.  En  avant  de  la  tête  du 
pancréas,  et  de  la  seconde  portiou  du  duodénum,  se  trouve 
un  ganglion,  assez  indépendant,  et  dégénéré,  de  la  grosseur 
d'une  petite  noix.  Très-pelit  ganglion  dégénéré  au  bile  du 
foie.  Ce  viscère  présenta  aussi  plusieurs  nodules  blancs,  de 
la  grosseard'une  noisette,  à  la  périphérie  desquels  les  lobules 
sont  refoulés,  aplatis.  Quelques-uns  de  ces  nodules  sont  su- 
perficiels, d'autres  profonds.  Au  bord  postérieur  du  lobe  droit, 
on  trouve  une  masse  de  la  grosseur  d'un  œuf,  entourée  d'un 
grand  nombre  de  petits  nodules  satellites,  irrégulièrement 
disposés,  ne  s'étendant  qu'à  faible  distance  et  d'autant  moins 
volumineux  qu'ils  sont  situés  plus  loin  de  la  messe  centrale. 


n,gti7cdT:G00glc 


EXTBi.ITS  DBS  PROCÈS-YERBATIX.  441 

à  laquelle  un  certaiti  Dombre  sont  accolés,  réunis  par  conti- 
nuité de  lissu. 

Les  ganglioDS  lombaires  sont  dégénérés  et  forment  une 
masse  peu  volumineuse,  mais  qui  se  prolonge  sur  le  côté  gau- 
che de  la  colonne  vertébrale,  de  façon  à  comprimer  légèrement 
le  plexus  lombaire.  De  plus  il  y  a,  en  ce  point,  dégénéres- 
cence superficielle  de  la  parlie  latérale  du  corps  d'une  des  ver- 
tèbres. Dans  un  des  troncs  nerveux  comprimés,  appartenant 
àla  partie  supérieure  du  plexus,  on  a  pu  recounattra  mani- 
festement, après  l'aclioa  de  l'acide  osmique,  la  coloration 
au  carmin,  et  par  la  dissocialion,  l'existence  d'un  certain 
nombre  de  fibres  en  voie  de  dégéuéralion. 

Remarques. —  Dans  le  cas  actuel,  pendant  longtemps,  grâce 
aux  résultais  nuls  donnés  par  l'exploration  des  cavités  pha- 
ryngo-buccale  et  laryngée,  on  avait  dû  conserver,  tout  en 
faisant  les  plus  grandes  réserves,  le  diagnostic  :  néoplasme 
ganglionnaire  primitif.  L'examen  laryngoscopique,  fait  deux 
mois  environ  avant  la  mort,  est  resté  sans  résultat,  sans  doute 
parce  que  la  tumeur  primitive  n'avait  pas  encore  atteint  la 
base  de  i'épiglotte.  S'il  avait  pu  être  répété  un  mois  après,  il 
eût  alors  problablement  éclairé  le  diagnostic.  L'autopsie  a  dé- 
montré qu'ils'agissait  encore  ici,  d'un  cas  da  cancer  ganglion- 
naire énorme  secondaire  à  une  petite  tumeur  primitive,  la- 
quelle, pouvant  rester  inaperçue,  laisse  penser,  pendant  un 
certain  temps,  à  cette  affection,  au  moins  extrômement  rare  : 
le  cancer  ganglionnaire  primitif. 

U.  Letulle  a  observé  un  cas  analogue  dont  le  point  de  dé- 
part avait  été  une  tumeur  du  repli  aryténo-épiglottique 
gauche. 
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Séance  du  8  novembre. 
Présidence  de  M.  Co&rcot. 

I.  Paendo-lMiCéiiil*)  pai  U.  CAStEi,  ioterae  des  hCpitsui. 

Le  nommé  B.,  âgé  de  S3  ans,  boulanger,  entre  le  36  juin 
1878,  à  la  salle  St-Jérôme,  dans  le  service  de  M,  le  P-Jaccoud 
à  l'hôpital  Lariboisière. 

On  relève  comme  antécédenla  morbides;  la  Tariole  en  1847 
et  ane  pneumonie  droite  en  13^2.  Depuis  longtemps  le  malade 
avait  remarqué  aux  aines  et  aux  aisselles  de  pelilos  tumeurs 
auxquelles  il  nattachait  pas  d'importance.  Mais  il  y  e  huit  mois 
environ,  11  vil  apparaître  des  tumeurs  analogues  sur  les  parties 
latérales  du  cou  ;  en  même  temps  que  la  respiration  devenait 
dîMcile.  C'est  principalement  pour  cetto  dyspnée  qu'il  entre 
à  l'hôpital.  Voici  dans  quel  élat  il  se  présente  à  cette  épocpae. 

L'hypertrophie  ganglionnaire  est  très-apparente  aux  aines, 
aux  aisselles,  au  cou,  au  creux  poplité,  le  ganglion  épitro. 
chléen  participe  à  l'hyperplasie,  et  les  amygdales. par  leur  dé- 
veloppement, rendent  trës-dirSciies  les  mouvements  de  dé- 
glutition. La  rate  est  très-volumineuse.  En  avant,  elle  atteint 
presque  à  la  ligne  blanche;  en  bas,  elle  descend  jusqu'à  deux 
travers  de  doigt  de  la  croie  iliaque.  Le  foie  ne  parait  pas  aug- 
menté de  volume.  —  Pasde  diarrhée. 

L'inspiration  est  rude,  ce  qui  semble  indiquer  l'adénopa- 
tbie  bronchique.  En  outre,  le  malade  se  réveille  quelquefois 
eu  sursaut  pendant  la  nuit,  comme  si  une  main,  dii-il,  l'étrei* 
gnail  à  la  gorge.  Il  est  amaigri,  mais  n'a  jamais  eu  de  fièvres 
inlermiltenles.  Il  n'avoue  pas  d'alcoolisme. 

L'examen   microscopique   du  sang  montre    les    globules 


n,gti7cdT:G00glc 


EXTRAITS  DSS  PROCâS-VSRBAUX.  443 


quelque  peu  déformés  et  décolorés,  mais  aucune  prédominance 
des  globules  blancs.  C'est  sur  ce  fait  que  se  fonde  le  diagnos- 
lic  ■  pseudo-leucémie'  porté  par  M.  Jaccoud. 

Prescription,  2  gr.  d'iodure  de  potassium. 
i  granules  d'acide  arsënieux. 

Après  un  mois  de  séjour  à  i'hôpital,  le  malade  meurt  subi- 
tement et  l'examen  microscopique  confirme  le  diagnostic. 
Tous  tes  ganglions  cités  plus  haut  et  la  rata  présentent  des 
tumeurs  lymphadéuiques  (constatées  par  le  microscope)  qui 
acquièrent  leur  plus  grand  développemeut  dans  le  paren- 
chyme de  la  raie.  Nous  avons  eu  soin  de  briser  un  des  fé- 
murs pour  en  examiner  la  moelle.  Elle  n'avait  pas  de  carac- 
tère particulier. 

RÉFLEXIONS. —  M.  Jaccoud  nous  a  prié  de  présenter,  en  son 
nom,  cette  observation  à  la  Société  anatomique,  parce  qu'il 
la  considère  comme  un  exemple  de  pseudo-leucémie,  l'une 
des  formes  de  la  diathèse  lymphogène  dont  la  leucocythémla 
représente  l'autre  forme.  A  part  la  persistance  du  rapport 
entre  les  deux  espèces  de  globules  sanguins,  ce  cas  reprodui- 
sait, en  efTet,  le  tableau  de  la  leucocythémio  commune,  — 
M.  Jaccoud  rappelle  que  cette  diathèse  lymphogène  à  double 
forme  a  été  établie,  pour  la  première  fois,  dans  ses  leçons 
cliniques  faites  à  l'hôpital  Lariboisièro  en  1872. 

M.  Barib.  Dans  une  des  séances  du  mois  de  novembre  1876, 
j'ai  eu  l'occasion  de  rapporter  à  la  Société,avec  pièces  auatomi- 
ques  à  l'appui,  l'bistoire  d'un  malade  qui  peut  être  considéré,  je 
crois,  comme  l'exemple  le  plus  complet  de  pseudo-leucémie 
qui  ait  été  publié  jusqu'ici.  Il  s'agissait  d'uu  homme  d'une 
trentaine  d'années,  chez  lequel  existait  une  hypertrophie  con- 
sidérable et  généralisée  des  ganglions  lymphatiques  :  pli  de 
l'aine,  creux  axillaire,  région  cervicale,  adéuopathies  bron- 
chique, ga s tro -hépatique  et  mésentérlque  ;  tumeurs  lym- 
phoîdes  du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  du  cœur,  de  la  peau, 
etc,,  etc.  De  môme  que,  dans  le  cas  qu'on  vient  de  nous  pré- 
senter, la  numération  des  globules  n'avait  accusé  aucune 
augmentation  dans  le  nombre  des  leucocytes,  et  les  princi- 
paux symptômes  présentés  par  ce  malade,  dont  l'histoire 
clinique  a  été  rapportée  ailleurs  [Desnos  et  Barié.  —  Qazelte 
médicale  de  Paris,  4876.  —  »"  34  et  35)  avaient  été  un  ictère 
persistant,  des  douleurs  lombaires  atroces  avec  un  état  ca- 
chectique considérable. 

Ces  laits  doivent  être  rapprochés  de  cas  analogues  déjà  dé- 
crits par  Cossy,  Leudet  {de  Rouen),  Potain,  I^boulbène  et 
Trousseau  en  France,  par  Pavy  en  Angleterre,  en  Allemagne 
par  Wunderlich  qui,  le  premier,  avait  donné  à  cette  affection 
le  nom  de  paeudo-teucémie,  qu'il  vaudrait  mieux,  à  mon  sens. 
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remplacer  par  celui  de  lympliadénie;  dans  tous  les  cas,  it  s'a- 
giL  bien  là  d'uue  affection  à  faire  reatrer  dans  le  groupe  de  la 
dialhise  lymphogine  de  Jaccoud. 

%.  TbmMb««e  de  !■  vciae-parte,  ■■rveane  dsMa  le  eoara 
d'ane  elrrhoae  «trephiqne  A  évolatioa  lateMle.  —  Abiemee 
d'»aclte.  —  HéaialAnème.   —    BêMwvrhasIca    InlestlaKles  % 

par  Cbulet  Lbroui,  ioterne  des  hSpitaui. 

Le  sommé  B.. .,  âgé  de  48  ans,  entré  vers  le  3S  septembre 
1878,  à  rhfipital  Laribolsière,  dans  le  service  de  M.  Ratnaud 
(alors  suppléé  par  M.  Huchard),  pour  une  anémie  profonde 
et  une  perte  totale  de  forces. 

Gel  homme  fait  remonter  le  début  de  sa  maladie  au  mois  de 
janvier  18TI.  A  cette  époque,  sans  cause  connue  et  sans  avoir 
souBert  d'aucun  trouble  digestif,  il  est  subitement  pris  d'une 
hématémèse  considérable.  Il  remplit,  en  un  instaut,  une  cu- 
vette d'un  sang  rosé,  mêlé  à  quelques  parcelles  alimentaires. 
Il  garde  le  lit  quelques  jours,  puis  bienlAl  la  fatigue  et  l'ané- 
mie, consécutive  à  cette  perte  de  sang,  ayant  disparu,  il  re- 
prend ses  occupations.  Quelque  temps  après,  nouvelle  béma- 
témèse  ;  trois  fois  dans  le  courant  de  l'année  1 878,  cet  acci- 
dent se  reproduit  et  s'accompagne  de  melœna.  Une  fois  enGn, 
il  aurait  rendu  par  l'anus  du  sang  presque  pur  [?).  Peu  à  peu, 
le  malade  maigrit,  pâlit,  il  perdit  ses  forces;  cependant,  il 
n'accuse,  durant  cette  période,  aucun  trouble  digestif  bien 
notable.  Depuis  cinq  à  six  mois  environ,  l'anémie  est  ex- 
trême et  l'appétit  disparaît  graduellement;  de  temps  à  autre, 
apparaissent  quelques  nausées,  quelques  vomituritloos  glai- 
reuses, mais  jamais  de  vomissements  persistants,  incoercibles, 
ni  de  violentes  douleurs  épigastriques. 

C'est  alors  qu'il  entre  à  l'hôpital.  Actuellement,  ce  malade 
est  maigre  ;  il  a  la  peau  sèche,  sans  élasticité,  légèrement 
oedémaliéedans  les  régions  malléolaires;  il  est  complètement 
apyrétjque  ;  il  est  dans  un  état  d'anémie  profonde  ;  il  offre  une 
teinte  blanc  sale  (très-analogue  à  celle  de  la  vieille  cire  blan- 
che) avec  un  léger  reOet  jaunfltre,  dû  probablement  à  un  fai- 
ble degré  d'hémaphéisme.  IL  est  d'une  faiblesse  extrême,  il 
éprouve  des  étourdis.sements  au  moindre  mouvement  et 
craint  sans  cesse  de  perdre  connaissance.  La  langue  est  sa- 
burrale;  depuis  quinze  jours,  les  selles  sont  diarrbéiques 
colliquatives ;  l'appétit  est  fort  diminué;  l'ingestion  des  ali- 
ments ne  s'accompagne  pas  de  chaleur  ou  de  douleurs  épi- 
gastriques  violentes;  le  peu  qu'il  en  prend  est,  dit-il,  digéré 
assez  bien.  Le  malade  accuse  une  légère  douleur  stomacale 
et  lombaire. 
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Le  ventre  est  souple,  douloureux  à  la  pression  dans  la  ré- 
gloD  épigastrique,  sonore,  sans  la  moindre  trace  d'ascite.  Les 
Teines  abdominales  sous-culanées  sont  visibles,  mais  n'ofTrent 
rien  qui  altirn  l'allenUon.  Bien  de  particulier  du  c6lé  des  vis- 
cères abdominaux,  foie  ou  raie.  Dans  les  poumons,  çà  et  ta, 
quelques  râles  de  bronchite.  Il  n'y  a  aucune  lésion  des  ori- 
fices du  cœur;  on  ne  contitate  qu'un  léger  souffle  anémique  à 
la  base.  Les  urines  sont  normaltis.  En  présence  de  ces  symp- 
tômes (hématémèsË,  melœna,  etc.)  de  l'état  général,  malgré 
le  peu  d'intensité  des  troubles  stomacaux,  malgré  l'absence 
de  douleur  après  l'iogestion  des  aliments,  on  pose  le  diagnos- 
tic d'ulcère  simple  de  l'estomac  qui,  en  l'absence  d'autres  cau- 
ses, parait  le  mieux  expliquer  ces  hémorrhagies  répétées.  On 
prescrit  ie  régime  lacté.  —  6  octobri.  Le  malade  est  pris  d'une 
hématémèae  considérable;  la  faiblesse  est  extrême.  Dansla  nuit, 
il  meurt  de  syncope. 

Autopsie.— ^AiiOT»«n.— Tous  les  viscères  sont  aném[és,exsan- 
gues-  Un  peu  de  liquide  ascitique,  à  peine  un  demi-litre.  Le 
foie  est  petit,  rétracté,  très-pâle  ;  il  est  dur,  résistant,  crie  sous 
le  scalpel  ;  à  la  coupe,  son  tissu  est  parcouru  par  de  nombreux 
tractus  âbreux  qui  forment  une  sorte  de  réseau,  limitant  de 
petits  lobules  du  volume  d'un  grain  de  blé,  jaunâtres  ;  il  of- 
fre, en  un  mot,  l'aspect  d'un  foie  atteint  de  cirrhose  annu- 
laire. 

La  veine-porte  est  complètement  remplie  par  un  caillot  Gbri- 
ueux,  blanchâtre,  intimement  adhérent  à  la  paroi  veineuse  au 
point  de  bifurcation  de  ce  vaisseau.  A  ce  niveau,  le  caillot  est 
ramolli  à  son  centre,  creusé  d'une  cavité  remplie  d'une  bouil- 
lie puriforme.  Dans  le  tronc  principal,  le  caillot  présente  çâ  et 
là  de  nombreux  points  d'adhérence,  surtout  le  long  de  la  face 
déclive.  On  peut  facilement  suivre  et  soulever  ce  caillot  dans 
les  deux  divisions  droite  et  gauche  de  la  veine  porte;  11  s'ar- 
rête brusquement  au  point  où  ces  divisions  pénètrent  dans  le 
tissu  bépatique  ;  à  droite,  cependant,  un  petit  caillot  cruori- 
que  récent  se  prolonge  dans  une  division  secondaire,  dans 
l'étendue  de  deux  centimètres.  Le  caillot  principal  se  pro- 
longe dans  les  veines  d'origine  du  vaisseau  porte  ;  dansla 
veine  splénique,  il  s'étend  jusqu'à  la  rate  et  près  de  sa  ter- 
minaison, il  est  mi-cruorique  et  mi-fibrineux;  dans  les  vei- 
nes mésaraiques,  il  descend  jusqu'aux  insertions  mésentéri- 
ques,  au  niveau  desquelles,  il  est  simplement  cruorique.  Les 
artères  sont  saines.  11  n'y  a  pas  d'anomalie  de  la  veine-porte. 
La  rate  est  volumineuse,  anémiée,  assez  consistante.  Le 
pancréas  est  normal.  L'estomac  ne  présente  pas  la  moindre 
trace  d'ulcération;  on  trouve  une  vaste  plaque  ecchymotique 
noirfttre  qui  occupe  les  trois  quarts  de  la  surface  muqueuse. 
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On  ne  peut  retrouver  de  ruptures  vasculaires.  La  muqueuse 
est  œdématiée  et  recouverte  de  mucosités  abondantes.  L'es- 
tomac contient  environ  trois  quarts  de  litre  d'un  sang  noirâtre 
en  partie  coagulé  et  en  partie  liquide. 

Il  n'y  a  pas  d'ulcËrations  duodénates  ou  œsophagiennes.  La 
muqueuse  de  l'inteslia  grêle  est  ecchymotique  par  places  et, 
dans  toute  son  étendue,  imbibée  par  le  sang  que  coulieut  la 
cavité  iniestinale.  Ce  liquide  melœnique  est  très -a  Honda  ut. 
Le  gros  intestin  est  le  siège  d'un  catarrhe  intense. —  Les  reita 
ne  paraissent  pas  altérés  ;  les  poumons  sont  saius,  mais  ex- 
sangues; le  cœur  est  sans  lésions. 

\Jexamen  Aistologique  du  foie  démoulre  qu'il  s'agit  d'une 
cirrhose  vulgaire,  les  lésions  portant  principalement  sur  !e 
tissu  coujouclif  qui  entoure  les  ramiâcations  de  la  veine- 
porte. 

A  l'examen  de  diverses  coupes  portant  à  la  fois  sur  le  caillol 
et  la  veiue-porte,  on  voit  que  :  1°  Dans  les  points  oh  le  caillot 
est  complétemeot  adhérent  à  la  paroi  veineuse,  la  tunique  ex- 
terne  est  à  peu  près  iulacle  ;  la  tunique  moyenne,  assez  épais- 
sie, est  infiltrée  de  cellules  embryonnaires  ;  la  lame  élastique 
interne  existe  encore  en  quelques  points  ;  ailleurs  elle  a  com- 
plètement disparu,  si  bien  qu'en  ces  points,  on  ne  trouve 
plus  délimite  entre  ta  tunique  moyenne  et  la  tunique  interne 
qui  semblent  confondues.  De  la  tunique  interne,  fortement 
épaissie,  parlent  des  prolongements  qui  pénètrent  dans  le 
caillol  et  se  substituent  à  lui.  Ces  bourgeons  de  la  tunique 
interne  préseateut  çà  et  là  queiclues  vaisseaux  à  parois  em- 
bryonnaires. Au  delà,  se  voit  le  caillot  fibrineux  qui  occupe 
le  centre  du  vaisseau;  on  le  reconnaît  à  ses  mailles,  limitées 
par  des  Sbrilles  fibrineuses  et  contenant,  dans  leur  intérieur, 
des  amas  de  globules  rouges,  encore  reconuaissables  ; 

t"  Dans  les  points  où  le  caillot  est  simplement  accolé  à  la 
paroi  interne  de  la  veine-porle,  il  y  a  uu  épaississement  no- 
table de  la  tunique  interne,  avec  prolifération  de  l'endotbé- 
lium. 

HÉPLBxioNS.  —  Plusieurs  points  dans  cette  observation 
méritent  d'attirer  l'atlenlion.  Nous  ferons  remarquer  : 

l"  Tout  d'abord  l'absence  des  symptâmes  classiques  de  la 
cirrhose  alropblque  —  ascite  et  dilatation  des  veines  soushîu- 
tsnées  abdominales  —  absence  qui  a  fait  méconnaître  l'affec- 
tion hépatique  ; 

2*  La  complication  assez  rare  de  thrombose  de  la  veine- 
porte  ;  —  3"  Les  signes  exceptionnels  :  bémorrhagies  stoma- 
cales et  intestinales,  qui  ont  fait  errer  le  diagnostic  ; 

4°  L'absence  d'ascite,  même  après  l'obstnictlon  complète 
de  la  velue-porte,  qui  devait  dater  déjà  d'un  temps  assez  long. 
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ainsi  que  paraissent  le  démontrer  les  lésions  analomiques.  Il 
semble,  en  effet,  que  la  première  conséquence  d'une  obstruc- 
tion de  la  velne-porle  soil  de  produire  une  ascile  plus  ou 
moins  rapide  avec  dilatation  des  veines  accessoires  et  appari- 
tion des  veines  sous-cutanées  abdominales  ;  c'est  du  moins 
ce  qui  est  noté  dans  le  plus  grand  nombre  des  observaLIons 
de  ce  genre.  Sur  vingt-huit  observations  d'obstruction  de  la 
veine-porte,  Frericbs  ne  cite  que  trois  cas  dans  lesquels  il  n'y 
eut  pas  d'ascite,  mais  dans  ces  trois  faits,  il  y  eut  des  hémor- 
rbagles  stomacales  ou  intestinales  que  cet  auteur  croit  de- 
voir considérer  comme  supplémentaires  de  l'ascite.  Dans  l'ob- 
servation que  nous  rapportons,  y  a-t-il  relation  de  cause  à 
effet  entre  l'obstruction  de  la  veine-porte  et  les  hémorrhagies 
stomacales?  Nous  ne  le  croyona  pas  absolument,  car  les 
bématémëses  datent  de  vingt  mois,  et  certainement  la  throm- 
bose ne  s'est  produite  que  dans  la  phase  ultime  de  la  mala- 
die, postérieurement  aux  premières  hématémèses,  aussi 
croyons-nous  qu'il  faut  interpréter  ces  divers  phénomènes  de 
la  façon  suivante  .* 

Dans  le  cours  d'une  cirrhose  d'évolution  latente,  le  malade 
a  été  pris  d'hémorrhagies  stomacales,  en  raison  :  C  de  la 
gène  de  la  circulation  en  retour  dans  le  système  porte;  2"  de 
la  tendance  des  hépatiques  aux  hémorrhagies  multiples.  Dans 
une  phase  avancée  de  l'affection,  la  thrombose  s'est  faite 
spontanément,  favorisée  :  1°  par  la  gône,  le  raleutissemenl  de 
la  circulation  porte;  2°  par  l'anémie  profonde  dans  laquelle 
était  tombé  le  malade  ;  3°  par  la  tendance  qu'offre  à  se  coagu- 
ler le  sang  chez  les  sujets  cachectiques. 

La  thrombose  de  la  veine-porte  est  pour  le  cirrhoUque  ce 
que  la  pklegmatia  alla  dolens  est  pour  le  cancéreus.  Quant  à 
l'absence  d'ascite  après  l'obstriiction  porte,  on  ne  peut  guère 
l'expliquer,  en  l'absence  de  dilatations  veineuses  collatérales 
que  par  la  production  des  hématémèses  abondantes  des  der- 
niers Jours,  qui  ont  produit  une  dérivation  et  une  déplétlon 
du  système  porte  abdominal. 

S.  Tal»*eMiz  oHphala-ptéaeaiériqaM  I  puCb.  FâRâ. 

Je  présente  à  la  Société  le  cadavre  d'un  jeune  chat  de  huit 
jours,  dont  le  cordon  ombilical  est  tombé,  et  sur  lequel  on 
trouve  les  vaisseaux  omphalo-mésentériques  perméables  et 
rempli  de  sang  encore  liquide  au  moment  de  l'autopsie,  qui 
a  été  faite  quelques  minutes  après  la  mort.  Sur  six  autres 
petits  chats  que  j'ai  ouverts  du  huitième  au  dixième  jour, 
j'ai  pu  constater  aussi  la  perméabilité  des  mêmes  vaisseaux; 
M.  Ch.  Robin  les  avait  vus  pleins  de  sang  seulement  qua- 
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rante-bult  heures  après  la  uaissance  {Mémoire  sur  la  rétrac- 
tion, la  cicatrisation  et  l'inflammation  des  vaisseaux  omiili- 
eaux,in  Mém.  de  l'Acad.  Méd.,  T.  XIV,  1860,  p.  395).  Deux 
chats  de  qaîDze  jours  ne  présenlaieDl  plus  que  des  cordons 
imperméables,  sur  un  autre  de  cinq  semsioes,  II  n'en  restait 
plus  de  traces.  La  persistance  de  ces  cordons  n'est  pas  spé- 
ciale au  chat,  on  la  retrouve  chez  les  jeunes  chiens  et  vrai- 
semblablement sur  plusieurs  autres  animaux  dont  la  période 
fœtale  est  relative  m  eut  courte.  Ces  faits  sont  sans  doute  bien 
connus  aux  naturalistes,  mais  comme  je  n'ai  trouvé  "ô  ce  su- 
jet aucun  renseignement  dans  les  livres  d'anatomie  comparée 
que  j'ai  consultés,  j'ai  pensé  qu'il  serait  intéressant  de  les 
communiquer  à  la  Société. 

Je  ne  pense  pas  qu'on  ait  rencontré  de  trace  de  ces  vais- 
seaux chez  l'enfant  mort-né,  sauf  les  cas  de  malformation  par 
arrôt  de  développement  de  la  vessie  (exlrophie,  etc.)  ;  cepen- 
dant le  fait  est  possible,  puisque  Spangeoberg  (de  Hanovre) 
a  observé  un  cas  de  persistance  avec  perméabilité  partielle 
chez  un  sujet  de  plus  de  vingt  ans  {Jovrn.  eomplém.  des  se. 
méd.,  T.  Vr,  p.  375). 

4>  Clivho««  k^pcrlrorkiqiiA  avee  ictèr»  ebroMlqne  i    par 

HiHOT,  cliaf  de  clinique ,  et  Coitfur,  eilaine  du  servîM. 

Marie  Daribey,  figée  de  22  ans,  danseuse,  entre  le  16  sep- 
tembre 1878  à  IhApilBl  de  la  Pitié,  salle  St-Chartes,  n*  32. 

A  son  entrée,  la  malade  est  dans  un  état  de  prostration  tel 
qu'elle  ne  peut  donner  aucun  renseignement  précis  sur  ses 
antécédents  ;  on  apprend  cependant  par  une  de  ses  parentes 
qu'elle  a  toujours  mené  une  vie  des  plus  misérables;  qu'elle 
a  eu  à  subir  de  la  part  de  son  mari  toutes  sortes  de  mauvais 
traitements,  qu'elle  n'était  pas  adonnée  aux  boissons  alcooli- 
ques, qu'elle  était  malade  et  ictérique  environ  depuis  deux 
ans,  qu'elle  a  beaucoup  maigri  depuis  cette  époque. 

Depuis  cette  époque  aussi,  la  malade  avait  remarqué  que 
son  ventre  avait  augmenté  de  volume  :  elle  se  plaignait  sou- 
vent du  cAté  droit  et  saignait  souvent  du  nez. 

La  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,parle  très-lentement 
et  difâcilement,  et  offre  un  ictère  généralisé  assex  intense. 
Sa  langue  est  blanche,  sèche,  un  peu  rouge  sur  les  bords  :  la 
soif  est  vive,  l'appétit  nul.  Le  ventre  est  ballonné,  douloureux 
à  peu  près  partout,  mais  surtout  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
droite  où  il  est  facile  de  constater  du  gargouillement.  Les 
selles  sont  abondantes,  nombreuses  (5  à  s  par  nuit)  en  m6me 
temps  que  liquides  et  d'un  jaune  ocre.  Pas  d'ascite. 

Le  fbie  dépasse  d'au  moins  quatre  travers  de  doigt  les 
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dessous  de  la  clavicule  :  l'hypochoudre  droit  est  légèrement 
soulevé,  et  la  i>ercu5sioii  à  son  niveau  éveille  une  douleur 
assez  vive. 

La  rate  esl  également  très-tuméSée  et  douloureuse;  on  la 
senl  assez  fâcUemenl  à  la  palpaiiou,  et  l'on  constate  qu'elle 
sf  dirige  en  bas  et  en  dedans  du  côté  de  la  ligne  médiane, 
tendant  à  gagner  l'ombilic. 

Les  veines  sous-cutanées  sus-ombilicales  sont  légèrement 
dilatées.  Le  pouls  est  très-petit,  fréquent  (100  puis.],  la  peau 
est  un  peu  cliaude,  rugueuse. . . ,  rien  de  particulier  au  cœur. 
T.  i^-'fi. 

L'auscultation  des  poumons  n'indique  aucun  bruit  anor- 
mal. Le  murmure  respiratoire  est  parfaitement  normal  aux 
deux  sommets  et  va  ensuite  eu  s'afTaiblissant  de  .haut  en 
bas,  à  mesure  que  l'on  se  rapproche  des  deux  bases;  au  ni- 
veau de  celles-ci,  la  respiration  est  nulle,  et,  à  la  percussion, 
on  constate  la  présence  d'uoe  malilé  qui  se  continue,  sans 
ligne  de  démarcation  avec  celle  du  Toie. 

L'urine  est  rare,  dense,  couleur  acajou.  Par  l'acide  azoti- 
que, elle  prend  une  teinte  verdâlre  sole,  et  donne  naissance  à 
un  petit  nuage  blanchâtre,  qui  augmente  sous  l'inHuence  de 
la  chaleur  et  que  ne  redissout  pas  un  excès  d'acide.  La  fai- 
blesse de  la  malade  est  extrême  :  elle  n'a  conscience  i^ue 
d'une  violente  céphalalgie  et  porte  sans  cesse  ses  mains  à  son 
front. 

Le  22  septembre,  la  malade  va  mieux  ;  sa  langue  est  rede- 
Tenue  humide,  et  elle  peut  prendre  quelque  nourriture.  La 
diarrhée  a  fait  place  à  une  légère  constipation,  mais  le  ventre 
est  toujours  tendu  et  douloureux,  et  au  niveau  de  l'bypogas- 
tre.on  trouve  la  zoue  mate  de  quatre  travers  de  doigt  environ. 
Le  pouls  est  moins  fréquent,  la  peau  est  toujours  rugueuse, 
mais  fraîche,  et  ia  température  qui,  les  premiers  jours  oscil- 
lait entre  38<',5  et  40»,  n'est  plusque  de  ST.S. 

La  malade  a  maintenant  la  force  de  se  plaindre  et  accuse  de 
la  douleur,  surtout  au  niveau  de  l'hypochondre  droit  et  à  la 
tète.  L'bypocboudre  droit  est,  en  effet,  trés-douloureux  à  la 
moindre  pression  et  surtout  à  la  percussion.  M.  le  professeur 
Lasègue  ordonne  l'application  locale  de  quelques  sangsues. 
Quant  à  la  douleur  cépbalique,  elle  siège  surtout  au  niveau 
de  l'oreille  droite  et  de  la  tempe  du  même  c6té.  La  malade  y 
a  constamment  la  main. 

Le  6  octobre,  la  malade  est  de  nouveau  dans  l'état  de  pros- 
tration profonde  des  premiers  jours.  Elle  vomit  fréquemment 
et  avec  effort  un  liquide  verdâlre,  et  refuse  toute  nourriture. 
Elle  est  constipée,  et  sou  ventre  est  fortement  distendu  par 
des  gaz,  en  même  temps  que  l'ascile  commence  à  se  dévelop- 
Soo.  Ahat.  îb 


n,gti7cdT:.G00glc 


iM  NOTXHam  1878. 

per.  Lei  i^eda  l'oBdématlent,  le  pouls  est  iràs-petlt  ;  U  Unpé- 
rature  du  malin  oscille  coDstammeul  depuis  quatre  à  cinq 
jours  entre  38°  et  39*  6.  La  faiblesse  est  extrâme. 

Le  15  octobre,  11  y  a  un  mieux  tris-sensible.  La  malade 
cause  de  nouveau  arec  facilité,  et  est  sortie  de  l'assoupiese- 
ment  profond  des  jours  passés.  La  âèvre  est  tombée  (37>  à 
38*}.  Cependant  le  ventre  est  de  plus  en  plus  volumineux  et 
tendu.  La  maillé  hépatique  descend  toujours  jusqu'au  niveau 
de  l'ombilic;  les  jambes  sont  œdémaliées  jusqu'eux  genoux. 

S2  octobre.  La  malade  est  retombée  dans  l'état  de  stupeur 
profonde  où  elle  était  à  son  arrivée  à  l'hApital,  elle  ne  recon- 
naît plus  personne. 

L'icière  est  devenu  de  plus  en  plus  foncé  ;  la  langue  est  com- 
plétemeni  sèche:  le  ventre  est  Énorme;  pouls  presque  imper- 
ceptible-, respiration  très-lente  et  difBcile;  T.  40*1;  urine 
très-rare  et  presque  noire.  Mort  le  même  jour  à  3  heures  du 
soir. 

Autopsie.  —  Ecoulement  d'une  certaine  guantilé  (1  litre 
environ)  d'une  sérosité  limpide  à  l'ouverture  du  thorax.  — 
Pliera  inlactes  e'i  sans  aucune  adhérence.— Pokotoiu,  congés- 
tion  légère  à  la  base.  —Péricarde  offre  deux  ou  trois  cuillerées 
d'un  liquide  analogue  à  celui  des  plèvres.—  Le  corw  est  petit, 
mou,  flasque,  pèse  196  grammes  et  les  parois  du  venlricule 
garnie  mesurent  à  pelue  un  demi-centimètre. 

\.^péritoint  est  distendu  par  une  notable  quantité  de  séro- 
sité (S  à  3  litres).  Point  d'adhérences,  ni  de  fensses  membra- 
nes.— Les  reins  sont  mous,  noirâtres;  te  gauche  pèse  138 
grammes,  le  droit  130  grammes.  —  Raie  énorme,  dure,  bosse- 
lée, pèse  030  grammes.  —  Le  foie  est  trës-Tolumineux,  d'une 
coloration  grisâtre,  d'un  dureté  ligneuse.  —  Le  péritoine  est 
épaissi  è  son  niveau.  I  e  poids  de  la  glaode  est  de  1,700  gram- 
mes. Sa  face  supérieure  est  légëremeut  granuleuse  i  la  face 
inférieure  est  plus  unie.  Sur  les  coupes  de  l'organe,  les  granu- 
lations s'accusent  davantage. 

L'ewamen  microscopiqut  a  été  pratiqué  par  M.  Qubnd.  in- 
terne des  hApllaux,  attaché  au  Laboratoire  d'hislologia  de 
Clamart.  Il  a  constaté  les  lésions  caractéristiques  de  la  cdr- 
ihose  bypertrophique  avec  ictère  :  développements  enormal 
des  canslicules  biliaires;   cirrhose  extra  et  lut ra-lobul aire. 

Remarques.—  Cette  observation  reproduit  un  des  chapitres 
de  l'afTeclion  que  j'ai  décrite  sous  le  nom  de  cirrhose  kyptrlro- 
phiqtte  atto  icWreet  que  j'ai  opposée,  en  tant  que  cirrhose 
biliaire,  à  la  cirrhose  veineuse  ou  cirrhose  vulgaire. 
Je  ferai  remarquer  les  poussées  si  fréquenles,  et  si  impoi^ 
tantes  clinlquement  de   la  péri-hépatite;   Isa  Quctuations 
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d«  llfitèrs  ;  le  peu  de  dâveloppemetit  des  veinea  soua-cutsnées 
abdominales,  de  l'asclte  qui  o'apparut  qu'aux  derniërsa  heu- 
TOB.  Pourquoi  elrrhosel  me  dira-t-on  ;  parce  qu'il  me  semble 
juste  de  donner  le  même  nom  spéciSque  â  deux  sifeotitins  qui 
oCTreut  la  plus  frappante  analogie  dans  leur  processus  anato- 
mlque  loilial.  Or.  de  mAme  que  la  cirrhose  Tulgelre  est  due  I 
uue  lolërose  sysiématlqus  dôveloppde  autour  des  radicules  de 
la  velufr-porle,  de  même  la  cirrhose  biliaire  est  Une  soléfose 
systématique  développée  autour  des  radicules  biliaires. 


s.  Hrperlrcphle  eaiifleBtHqMi  «n  ewar  dûm»  ntt  i 
pkrlle    Inierslllkelle  (    par  HinoT,  chef  da  eliaii]u* 


Talboultier  BugAne,  peintre  en  bflUmenl,  igé  de  41  aus. 
Entré  A  l'hôpital  le  t>  août  481B.  Salle  St-Paul,  n«  1. 

Travaille  depuis  douze  ans  dans  la  peinture,  s  eu  six  fllla- 
ques  de  coliques  de  plomb,  chacune  à  ud  su  d'iuiervalle,  la 
dernière  datant  de  deux  aua.  A  cette  dernière  attaque  s'ajou- 
tèrent des  phéaomènes  parétlques,  portant  sur  les  extenseurs 
de  la  main  droliei  Booldeuts  qui  disparurent  après  Un  mois 
de  traitement.  Il  y  a  clucf  à  six  semaines,  sans  cause  appré- 
ciable, un  peu  d'inappétence,  de  ta  céphalalgie,  un  léger 
malaise  général,  «t  quelques  jours  après  se  produisit  Une 
attaque  apoplectique  aveo  perte  absolue  de  connaissance.  Le 
coma  dura  Iraute-six  heurtas.  Quand  le  malade  revint  à  lui, 
it  constata  que  son  côté  droit  était  paralysé.  La  paralysie 
alla  en  augmentant  pendant  trois  jours,  puia  resta  dans  le 
itatu  guo. 

Peu  à  peu,  l'index  et  le  médius  du  côté  paralysé  se  fléchi- 
rent, et  c'est  pour  être  traité  de  la  paralysie  qu'il  se  présente 
à  l'hôpital.  Tout  d'abord,  on  constate  que  le  malade  a  de  la 
peine  à  respirer.  Il  est  pâle,  anémique  et  légéretnent  bouffl. 
A  Vauscuilalion,  les  poumous  semblent  à  peu  près  indem- 
nes ;  quelques  râles  sous-crépitaols  aux  bases  ;  au  coeur,  Im- 
pulsioDs  fortes,  brutt  de  galop,  pas  d'autre  bruit  anormal.  Le 
ofiBur  paraît  hypertrophié,  la  matlté  précordiate  est  augmen- 
tée et  l'on  peut  cooslaler  une  légère  voussure  au  niveau  de  la 
région  fiteruo-mammalre  gauche. 

Les  urines  sont  abondaules.  claires,  peu  chargées.  Leur 
aoalyee  démontre  la  présence  de  l'alhumiue  à  la  dose 
moyenne  de  S  grammes  par  jour.  La  quauiité  d'urine  rendue 
est  de  deux  litres  et  demi  par  jour. 

Le  côté  droit  est  paréslé  au  point  de  vue  de  ta  molllité.  — 
ht,  sensibilité  y  est  tnlMte.  L»a  mouvements  sensiblement 
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plus  faibles  C[ue  du  cAté  opposé  s'effectuent  saoa  trop  de  dif- 
ficulté. 

La  marche  est  possible,  elle  se  fait  en  fauchant;  seuls  les 
deux  doigts  fléchis  ne  se  relèvent  que  difficilement.  Ils  ne 
sont  cependant  pas  contractures,  et  on  peut,en  aidant  l'exten- 
sion, arriver  sans  peine  ni  résistance  à  la  produire.  Les  mus- 
cles extenseurs  de  l'index  et  du  médius  sont  sensiblement 
atrophiés.  Le  malade  est  soumis  aux  courants  électriques  ; 
une  légère  amélioration  se  produit. 

20  teptembre.  Une  dyspnée  subite  se  produit,  le  malade  est 
cyanose,  il  ne  peut  rester  couché,  on  constate  l'existence 
d'un  épanchement  pleural  droit  considérable.  De  l'œdème 
malléolaire  se  produit. 

21  septembre.  Même  état.  Potion  de  Todd. 
S2  septembre.  Vésicatoire. 

23  septembre.  Amélioration  notable  au  point  de  vue  des  pb^ 
nomënes  généraux.  Même  état  actuel. 

£8  septembre.  L'épanchemeut  a  notablement  diminué. 

30  septembre.  Il  n'en  reste  plus  de  traces. 

Dans  le  courant  du  mois  d'octobre,  l'état  du  malade  fut 
excellent,  il  se  préparait  à  sortir,  lorsque  le  2i  octobre,  il  fut 
encore  pris  d'une  dyspnée  subite,  s'accompagnant  des  mômes 
phénomènes  que  précédemment,  cependant  l'auscultation  ne 
donne  aucun  résultat. 

26  octobre.  On  peut  constater  l'existence  d'un  souffle  doux 
à  l'expiration,  au  niveau  de  la  pointe  de  l'omoplate. 

37  octobre.  Le  souffle  a  disparu,  la  sonorité  est  normale  des 
deux  côtés  du  thorax. 

2S  octobre.  La  cyanose  et  la  dyspnée  augmentent. 

3t  ocfojrt.  Le  malade  asphyxie  complètement,—  Il  meurt 
le  1"  novembre. 

Autopsie.  —  Epanchement  Ihoraclque  gauche  peu  abon- 
dant, reins  assez  petits,  rouges,  scléreux,  présentant  quelques 
kystes.  L'examen  du  cerveau  n'a  pu  être  fait.  Le  cœur  pèse 
kiù  grammes.  Le  ventricule  gauche  est  comme  tétanisé;  on 
dirait  avoir  sous  le  doigt  le  ventre  fortement  contracté  d'un 
biceps  très- développé.  Le  tissu  est  d'un  rouge  vif  très-résis- 
lant.  Les  parois  ont  0  m.  02  d'épaisseur  et  circonscrivent  une 
cavité  comblée  par  un  caillot  grisâtre,  élastique,  et  qui  tien- 
draità  peine  l'index.  Epaisseur  de  la  paroi  inter-ventriculaire, 
0  m.  025. 

Les  parois  du  ventricule  droit  sont  amincies,  lamelliformes  : 
les  cavités,  notablement  rétrécies,  ont  à  peine  la  moitié  du 
volume  ordinaire. 

Remarque.—  Je  rappelle  que  j'ai  déjà  publié  dans  les  Archi- 
ves de  médecine  de  4878,  deux  autres  observations  d'byper- 
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•,  Note  Mut  deux  «•■  d'eBb«lle  gr«lsBeDi«  paluoHalva 
MMuéenlIve  h  d«a  fi«<tlDr«a  j  pai  J.  UfiraïunK. 

En  1S62,  Zenker  faisant  l'autopsie  d'un  homme  écrasé  entre 
deux  wagons,  trouva  les  capillaires  du  poumon  remplis  de 
graisse,  il  crut  que  cette  graisse  provenait  soit  du  contenu  de 
l'eslomar,  soit  du  foie  qui  était sléatosé,  car  ces  deux  organes 
avaient  été  altérés  par  le  traumatisme.  Zenker  considéra  ce 
fait  comme  trës-inléressant  au  point  de  vue  anatomique,  mais 
il  ne  reconnut  pas  la  relation  qui  existait  entre  l'embolie  grais* 
seuse  et  les  traumalismes,  aussi  a'accorda-t-ll  pas  une  grande 
importance  pratique  au  cas  qu'il  avait  eu  l'occasion  d'obser- 
ver. 

La  môme  anné«  Wagner  publia  plusieurs  cas  d'em- 
bolie graisseuse,  mais  il  regarda  cette  dernière  comme 
provenant  de  la  métamorphose  du  pus  et  comme  cause  de  la 
pyémie.  Ce  n'est  qu'en  186S  que  Wagner  et  Busch  arrivèrent 
à  peu  près  en  même  temps,  et  chacun  de  leur  cAté,  à  une 
description  exacte  et  complète  de  la  nature  et  des  causes  de 
l'embolie  graisseuse  dans  les  altérations  osseuses;  dès  lors,- 
le  doctrine  de  l'embolie  graisseuse  reposa  sur  des  bases  inat- 
taquables, et  les  travaux  analomo-pathologiques,  cliniques  et 
expérimentaux  se  succédèrent  rapidement.  On  constata  que, 
dans  toute  fracture,  il  y  avait  embolie  graisseuse,  plus  ou 
moins  considérable,  que  cette  embolie  était  rarement  localisée 
au  poumon,  mais  qu'elle  pouvait  se  rencontrer  dans  tous  les 
tissus  (te  l'organisme,  que,  localisée  ou  non  au  poumon,  elle 
pouvait  être  dans  un  certain  nombre  de  cas  diagnostiquée 
pendant  la  vie,  qu'il  fallait  eu  tenir  un  grand  compte,  pour 
expliquer  bon  nombre  de  cas  de  morts  plus  ou  moins  rapides 
après  les  grands  traumalismes,  attribuées  jusqu'alors  à  ce 
que  l'on  appelle  le  choc,  dans  la  pratique  chirurgicale,  n  nous 
suffira  de  citer  à  cet  égard,  les  travaux  de  fiergmann,  Czemy, 
Halm  et  Fournoy. 

Des  travaux  des  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  il  ré- 
suUequeremboliegraisseuse,  localiséeau  poumon  ou  géné- 
ralisée est  beaucoup  plus  commune  qu'on  ne  se  le  figure  gé- 
néralement, et  qu'elle  se  produit  non-seulement  dans  toutes 
les  fractures  simples  ou  compliquées,  mais  encore  en  dehors 
du  traumatisme,  dans  tous  les  cas  où  les  os  sont  altérés  dans 
leur  structure,  par  une  cause  ou  par  une  autre. 

Le  nombre  des  cas  d'embolie  graisseuse  observés  dans  les 
circonstances  que  nous  venons  de  citer  est  actuellement  con- 
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sldéreble,  il  s'élève  au  chiâ're  de  140  et  ont  él6  U>ub  ou  ^v»*- 
que  tous  observés  en  Allemegue,  à  part  deux  obaffTalJonv 
provenant  de  l'ancienne  Faculté  de  Strasbourg. 

Voici  Is  résumé  des  cas  quç  nous  avons  eu  l'oçc&siOQ  d'ob- 
server. 

Br..  Etienne,  âgé  de  13  ans,  est  transporté  le  2i  octobre,  à 
l'HAtet-Dieu  dans  le  service  de  H.  Cubco.  Tere  4  heures  )/2 
du  soir,  il  a  clé  renversé  par  un  tramway  (jul  lui  a  broyi  la 
jambe  droite  :  on  lui  a  fait  sur  le  lieu  mdoie  de  l'aoeident  un 
premier  pansement,  et  on  a  appliqué  un  garrot  Irès-serré  eur 
l'exlrémlté  inTérieure  de  la  cuisse. 

On  apporte  le  blessé  à  l'hôpiial  A  6  heures  environ.  Nous  n* 
savons  quelle  quantité  de  sang  11  a  perdue  :  mais  11  est  très- 
pâle  et  irès-déprimé  ;  il  ne  sort  guère  de  son  état  de  prostra- 
tion que  pour  demander  à  boire  :  le  pouls  est  petit  et  rapide, 
la  respiration  assez  calme.  Il  nous  paraît  dire,  en  somme,  sous 
la  doubla  inQuence  d'une  notable  déperdition  sanguine  et  du 
I  choc  traumatfque.  * 

Quant  aux  lésions  du  membre  éoraa^,  elles  ne  laissent  au* 
cun  espoir  de  conserver  celui-ci,  ei  touterols  l'intervention  est 
possible  :  le  mollet  a  été  arraché  en  massa  depuis  sa  partis 
Inférieure  jusqu'au-dessus  du  milieu  de  la  jambe,  et  A  ea  ni- 
veau, les  03 ont  été  absolument  broyi^s. 

Il  n'y  a  plus  d'écoulement  sanguin  :  ou  voit  saulemeot 
sourdre  de  la  profondeur  de  la  plaie  un  peu  de  saog  veineux 
parsemé  de  grosses  gouttes  huileuses.  Malgré  nos  eflbrta,  l'ea- 
fant  s'affaiblit  rapidement,  la  prostration  devient  plus  prf>- 
fonde,  le  pouls  âlifarme  et  la  mort  survient  A  7  heures. 

A  l'autopaie,  outre  les  lésions  des  parties  molles  déjà  si- 
gnalées, nous  trouvons,  à  partir  du  point  d'écrasement  des  oi, 
une  fraotura  longitudinale  du  tibia,  remoulaat  jusqu'au  pla- 
teau articulaire. 

Les  artères  tibiale  postérieure  et  péronlAre  avaient  été  ooa- 
pées  â  deux  à  trois  oentimèires  au-dessous  de  leur  erigine  : 
la  section  n'en  est  pas  nette,  tes  bords  en  sont  irréguliers  al 
mâchés.  Cependant  il  n'y  a  pas  d'agglutioement  des  tuniques. 
La  tibiale  antérieure  et  les  parties  molles  delà  région  anté- 
rieure n'ont  pas  été  atteintes.  Nous  devons  enfin  signaler  une 
particularité  qui  vient  à  l'appui  de  ta  probabilité  d'une  hé- 
morrhagie  importante  :-  )a  veine  oave Inférieure  était  affaissée 
et  contenait  très-peu  de  sang. 

U.  firucbet,  interne  du  service,  notre  collègue  et  ami,  qui  a 
bien  voulu  nous  remettre  l'observation  précédente,  nous  remit 
également  les  deux  poumons  et  te  ctsur,  dont  les  Teines  caves 
aTsient  été  liées  préalablement,  a&n  de  pouvoir  examiner  la 
sang  du  ventrlcala  droit.  L'exaaun  pratiqué  au  laborstaira  4m 
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U.  le  P'  Vulpian  nous  réwéla  les  particularités  sulTantes.  L* 
seng  pris  dsnale  Tenlrloule  droit,  au  moyen  d'une  pooetlou 
faite  i  irarers  la  perof  du  veotricule  préalablement  lavée  i 
l'élber,  cooteuait  uns  grande  quantité  de  graisse,  réunie  en 
gouttelettes,  et  reconoalssable  à  ses  caractères  mlero-cbimi- 
ques,  se  dissolvant  dans  l'éthsr  et  prenant  une  coloralitm 
noire  sous  l'iafluence  de  l'acide  osmique. 

Les  vaisseaux  du  poumon  étaient  gorgéa  et  littéralement 
Injectés  par  la  graisse,  des  coupes  minces  du  parenchyme 
pulmonaire  faites  à  l'aide  des  ciseaux  et  examinées  au  mi- 
croscope montraient  dans  l'intérieur  des  vaisseaux  du  pou- 
mon, artérioles,  veinules  et  capillaires,  des  masses  allongéts, 
de  3,  &  à  5  mill.  de  langueur,  douées  d'une  réfringence  spé- 
ciale, disparaissant  sous  l'inQuence  de  l'élber  et  prenant, 
après  action  de  l'acide  osmique,  une  coloration  noire  foncée  et 
dessinant  le  réseau  vasculaire  du  poumon  presque  complè- 
tement sur  certains  points.  L'examen  pratiqué  sur  toutes  las 
parties  des  deux  poumons  nous  adonné  les  mêmes  résul- 
tats. 

Le  second  cas,  non  moins  probant  que  le  précédent,  pro* 
Tient  du  service  du  [K  Brouardel,  è  Saint-Anttdne,  et  les  pou- 
mons, que  nous  avons  examinés  en  commun  avec  notre  ami 
M.  Mayor,' nous  ont  été  remis  par  notre  collègue.  M.  Uar- 
chant.  Ils  provenaient  d'un  homme  mort  36  beures  après  une 
fracture  du  pariétal  droit,  et,  comme  dans  le  cas  précédent, 
les  vaisseaux  pulmonaires  contenaient  de  la  graisse,  en  quan- 
tité moindre  toutefois.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  les  autres  vis- 
cères n'ont  pas  été  examinés  au  point  de  vue  de  l'embolie 
graisseuse. 

Les  deux  cas  que  nous  rapportons  ici  sont  des  exemples 
absolument  démonstratifs  de  l'embolie  graisseuse,  après  las 
traumaUsmes  des  os,  nous  ne  voulons  pas,  dans  cette  note, 
recbercber  quelle  est  la  part  qui  revient  i  l'embolie  grais- 
seuse comme  cause  de  mort  dans  ces  deux  cas.  Dans  le  pre- 
mier, nous  ne  voyons  guère  quelle  autre  cause  on  pour- 
rait invoquer,  c'est,  du  reste,  un  sujet  que  nous  nous  propo- 
sons d'étudier  prochainement;  les  cas  d'embolie  graisseuse, 
sont,  en  effet,  loin  d'être  rares,  et  nous  sommes  persuadé, 
pour  notre  pari,  que  l'on  apporterait  chaque  semaine  à  la  So- 
ciété anatomique,  au  moins  un  cas  d'embolie  graisseuse,  si 
on  la  recherchait  chez  les  malades  qui  ont  succombé  è  des 
traumatismes. 

Les  deux  cas  que  nous  Tenons  de  rapporter  sont  en  tous 
points  semblables  à  ceux  qui  ont  été  publiés  en  Allemagne, 
ces  dernières  années,  et  ne  sont  qu'une  con&rmatlon  des  faits 
énoncés  par  les  différents  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
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cette  question;  nous  avons  cru  devoir  les  publier,  comme 
nous  le  disions  plus  haut,  afin  d'attirer  l'atlenlion  sur  un 
sujet  digne  d'étude  à  tous  tes  points  de  vue,  car,  bien  que  la 
doctrine  de  l'embolie  graisseuse  ait  éié  exposée  dans  les  cours 
.de  la  Faculté,  par  M.  le  P'  Vulpian  et  H.  le  P'  Charcot,  elle  ne 
"nous  parait  pas,  jusqu'à  présent,  avoir  assez  vivement  attiré 
l'altenlioa  du  monde  médical.  En  effet,  jusqu'à  présent,  au- 
cun cas  d'embolie  graisseuse  n'a  été  publié  chez  nous. 

M.  Charcot.  L'embolie  graisseuse  a  été,  jusqu'ici,  peu 
étudiée  en  France;  déjà  depuis  longtemps,  mon  altention 
avait  été  attirée  sur  ce  point,  et  dans  les  leçons  que  j'ai  faites, 
l'an  dernier,  h  la  Faculié,  j'ai  eu  l'occasion,  à  plusieurs  repri- 
ses, de  la  sigQaler  aux  élèves  et  de  l'éludier  avec  déiail. 

M.  DuRET.  J'ai  observé,  chez  M.  Verneuil.ua  cas  qui  montre 
bien  l'origine  de  ces  embolies  graisseuses  :  il  s'agissait  d'un 
blessé  atteint  de  fracture  en  spirale  du  tibia.  Après  la  morl 
du  malade  —  survenue  rapidement,  par  plaie  pénélranla 
consécutive  k  des  mouvements  désordonnés  du  malade  qui 
avait  brisé  son  appareil,eD  se  levant  pendant  la  nuit— on  trouva, 
autour  de  la  blessure,  une  zone  rougaâtre  formée  par  des  ca- 
pillaires sanguins  rompus  ;  au-dessous  de  cette  zone  était  uoe 
bande  jaunâtre,  constituée  par  une  grande  quantité  de  gra- 
nulations très -fines  et  de  gouttelettes  huileuses;  de  plus,  dans 
les  veines  des  membres  inférieurs,  de  inëme  que  dans  la 
moelle  osseuse,  on  trouvait  aussi  des  gouLleleltes  d'huile,  dé- 
bris des  globules  adipeux  du  tissu  péri-articnlalre  ;  il  me  sem- 
ble donc  démontré  que  l'origine  des  embolies  graisseuses  à  la 
suite  de  fractures  doit  être  recherchée  dans  le  réseau  vei- 
neux provenant  du  foyer  traumalique.  L'aspect  jaunâtre  du 
membre  me  parait  constituer  celte  variété  d'érysipèle  ^ve, 
infectieux,  désigné  depuis  Velpeau  sous  le  nom  d'érysipile 
èronîé. 

1.  M.  Pennés  présente  un  certain  nombre  de  pièces  ana- 
tomiques,  poissons,  cœur  de  boeuf,  poumons  et  foie  humains 
préparés  et  durcis  dans  un  liquide  conservateur  et  antisep- 
tique. 

8.  Calcal  ■«U**lr«  da  MBal  4e  TVharlo»;  pv  U.  L.  MàLàmbi. 

M.  Malassez  présente  un  calcul  salivalre  du  canal  de  'Wbar- 
tou  extrait  chez  une  dame  d'une  cinquantaine  d'années  envi- 
ron. 
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Depuis  loDflemps  celt«  dame  éprouvait  de  temps  à  autre 
une  cerlaiue  gâae  dans  la  région  sous-mnzillaire  droite  ;  par- 
fois, sa  bouche  3e  remplissait  subitement  de  salive  ;  parfois 
aussi,  le  matin  à  son  réveil,  elle  se  trouvait  comme  du  sable 
dans  la  bouche  et  sur  les  lèvres.  Elle  no  peut  préciser  l'époque 
à  laquelle  ces  divers  symptômes  ont  apparu. 

Il  y  a  deux  semaines  environ,  un  .matin,  elle  se  sentit  prise 
comme  d'habitude  d'une  géno  dans  la  région  sous-maxlUaire 
droite.  Uais,  la  nuit  suivante, il  survint  des  frissons,  de  le  fiè- 
vre, un  certain  malaise  général;  et,  le  lendemain  matin,  on 
constatait  une  tuméfaction  de  la  glande  sous-maxillaire  et  un 
gonûement  œdémateux  de  tout  le  côté  droit  du  plancher  buc- 
cal. —  Le  troisième  jour,  la  bouche  pouvait  à  peine  être  ou- 
verte; la  mastication  était  impraticable,  la  déglutition  des  plus 
pénibles:  un  peu  de  pua  sortait  par  l'orifice  du  canal  de  Whar- 
toQ  ;  il  n'y  avait  pas  encore  de  Qvctuation  bien  nette.  —  Le 
quatriëmejour,  un  petit  point  de  fluctuation  était  reconnu 
sur  le  plancher  buccal  au  niveau  de  la  première  grosse  mo- 
laire; une  ponction,  faite  è  l'aide  d'une  lancette,  donne  issue  à 
quelques  gouttes  d'un  pus  épais.  Le  sondage  de  la  plaie  et 
celui  du  canal  n'amenèrent  aucun  résultat. —  Le  cinquième 
jour,  en  explorant  à  nouveau  la  plaie,  on  trouva,  presque  à 
son  oriSce,  uu  corps  dur  qui  est  extrait  facilement  &  l'aide 
d'une  pince  à  pansement. 

Ce  calcul  a  la  forme  d'un  ovoïde  très-allongé  et  légèrement 
recourbé.  Tl  a  29  millimètres  de  long  sur  1  millimètres  de  large 
dans  son  plus  grand  diamètre,  la  surface  est  Irrégulière,  gre- 
nue; sa  couleur,  blanc  jaunâtre;  sa  consistance,  celle  des 
pierres  tendres.  A  la  coupe,  il  présente  des  stries  concentri- 
ques, et,  daas  sa  grosse  extrémité  un  noyau  plus  jaune  et 
plus  dur. 

A  la  suite  de  l'extirpation  de  ce  calcul,  tous  les  accidents 
cessèrent  :  tuméfaction  de  la  glande,  inQammation  du  plao- 
eher  buccal,  difficulté  pour  ouvrir  la  bouche,  mâcher  et  avaler. 
Voici  huit  jours  que  le  calcul  a  été  extrait,  il  ne  reste  plus 
qu'une  petite  fistule  sallvaire  siégeaut  là  où  l'abcès  avait  été 
ouvert. 

Nous  possédons  déjà  dans  nos  Bulletins  plusieurs  observa- 
tions de  calculs  salivaires  du  canal  de  Wharton,  je  les  rappel- 
lerai brièvement  : 

i"  —  (année  1832,  page  51).  Cas  de  M.  Bosc.  —  Calcul  du  vo- 
lume d'une  grosse  noisette  qui  était  resté  engagé  pendant 
un  an  dans  le  canal  et  eu  sortit  par  rupture  des  parois. 

S"  —  (1852,  p.  I7i).  Axenfeld.—  Calcul  couvert  de  petites  as- 
pérités s'étant  éliminé  spontauément  après  avoir  produit  un 
peu  d'Inflammation  et  de  tuméfaction  au-dessous  de  lalangue. 
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3°  ^  (4866,  p.  U).  ii.  Lelong.  —  Cfl  calcul  présentait  sur 
une  de  aes  facet  une  goutUèrs  par  laquelle  la  ialiye  pouvait 
passer- 

4°  —  (t866,  p.  B36J.  U.  Amédée  Paris.  —  Femme  de  Si  eus; 
calcul  ovoïde  mesurant  6  millimèlres  sur  3,  siégeaut  à  l'ori- 
âce  du  cauat  droit,  ayant  amené  un  gonflement  de  la  région  et 
une  tuméfaction  de  la  glande  correspondante  quoique  la  so- 
live pût  s'écouler  encore.  Il  fut  extrait  A  la  suite  d'une  incision 
de  l'oriâce;  3  jours  après,  la  petite  plaie  étail  cicatrisée  et  la 
glande  revenue  à  aou  volume  normal. 

5"  —  (1875,  p.  756).  M.  Qarnier,  iervtce  du  professeur  Ricbet. 
—  Calcul  ovoïde  de  5  centimèlree  de  louft.  pesant  tO  gr.  33, 
ayant  une  surface  chagrinée,  de  couleur  jaune  pfile,  de.  con- 
sistance pau  considérable,  formé  de  coucbes  concentriques 
et  présentant  à  son  centre  uu  noyau  de  la  grosseur  d'un  grain 
de  mil.  Il  fut  analysé  par  U.  Hardy  qui  y  trouva  plus  de  65  0/0 
de  phosphate  de  chaux.  Ce  calcul  avait  amené  depuis  ciaqang 
trois  poussées  inflammatoires  du  cAté  du  plancher  buccal  et 
de  la  glande,  lesquelles  avaient  cédé  aux  antlphlogisliques.  H 
fut  extrait  après  ioclsion. 

ÛD  pourrait  peut-être  faire  rentrer  dans  cette  catégorie  de 
faits,  le  calcul  de  BardeL  trouvé,  chez  UQeufaDtde  3  semaines, 
dans  le  plancher  buccal  ei  regardé  comme  calcul  de  glande 
sublinguale  (1866,  p.  551). 

Nous  possédons  aussi  deux  cas  de  calculs  trouvés  non  plus 
dans  le  canal  excréteur,  mais  dans  la  glande  même  —  (1857, 
p.  351).  Cas  de  Rouger,  service  de  Nélaton.  —  (1871,  p.  288). 
Cas  de  U,  Bourdon  tlls.  —  Puis,  eu  dehors  de  la  sous-maxil- 
laire, ou  de  son  canal  «xcréteur,  deux  cas  seulement  de  cal- 
euls  salivaires  :  l'un  extirpé  du  canal  de  Stéuon  droit  (Bou- 
teiller,  1847,  p.  i90);  l'autre  trouvé  à  l'autopsie  dans  la  parotide 
droite  (Barbran,  18S5,  p.  &02). 

».  XpItMllsM»  «e  te  Tw^e.— LmmllmHvn  «t  elveo WMipttMt 
à  IK  f«me  N*vMalal*e  M  *  l'nti-«nlt«  mléHearc  «e« 
•o*^  eanvaeax  t  par  Cottiv,  i&lcnM  des  bdpliani. 

Le  nommé  X...,  marchand  de  vins,  Sgé  de  50  ans,  a  toujours 
joui  d'une  bonne  santé,  —  il  n'a  pas  eu  d'affection  des  voies 
urinaires  ;  mais,  il  y  a  six  mois,  il  a  commencé  à  éprouver  un 
peu  de  picotement  A  l'exlrËmité  de  la  verge  ;  l'excrétion  uri- 
nalre  est  devenue  un  peu  douloureuse  et  s'est  effectuée  avec 
quelque  diOiculté.  Puis  est  apparu  un  léger  suintement  séro- 
purulent  au  méat  urinaire.  —  Ces  divers  symptômes  étaient 
toutefois  bien  peu  significatifs  et  trop  peu  marqués  pour  per- 
mettre de  porter  un  diagnos Uc  précis.  Du  reste,  U  d'j  arait 
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dans  les  ainas  aueuneiodurallon  ganglionnaire,  l'état  général 
demeuroU  exoelleni,  quand  il  y  a  environ  un  mola  le  malade 
a  remarqué  le  présence  d'une  petite  excroissance  papillaire 
sur  ia  lèvre  gauche  du  méat  urinaire.  Peu  de  temps  après, 
U.  Duplay,  appelé  en  consultation,  tenant  compte  et  des 
tymplôœes  indiqués  plus  baut,  et  surtout  de  la  présence  de 
la  petite  saillie  Terruqueuae  du  méat  urinaire,  a  porté  le  diag- 
nostic d'épithéiioma  de  la  verge  au  début. 

L'amputation  a  été  proposée,  et  le  5  octobre  elle  a  été  prati- 
quée avec  le  ihermo-cautâre  da  Paquelln.  La  taoïjoa  a  porté 
à  deux  cantimàires  et  demi,  en  arrière  de  la  couronne  du 
gland.  Bile  a  été  faite  trèa-facilement  et  sena  aucune  perte  da 
•ang. 

Bxamtn  d$  lapattù  inlnét.  ~-  L'urèthre  fendu  sur  la  ligne 
médiane  et  è  sa  partie  inférieure,  on  a  pu  ctmstaler  les  parll- 
eularitéa  suivantes  :  les  trois  quarts  antérieurs  de  la  mu- 
queuse qui  tapisse  la  fosse  naviculaire  sont  occupés  par  une 
production  d'aspect  papiileuse,  à  coloration  grisâtre.  Cette 
production  est  peu  saillante  dans  l'intérieur  de  l'urèibre,  elle 
est,  pour  ainsi  dire,  étalée  asses  régulièrement  sur  toute  sa 
circonférence,  de  telle  sorte  que  le  calibre  en  est  très-peu  di- 
minué. Ce  qui  explique  trèB.bien  le  peu  de  trouble  apporté 
dans  l'exercice  de  la  miction.  En  debors,  elle  se  prolonge  dans 
l'extrémité  antérieure  des  corps  caverneux,  soua  forme  d'Ilots 
disséminés  qui  n'alieiguenl  pas  la  périphérie  du  gland.  Auesi, 
avant  l'opération,  n'observait-on  aucune  dureté,  aucuoe  sali* 
Ua  appréciable  à  sa  surface. 

En  avant,  un  de  ces  Ilots  ae  continue  avec  la  petite  axeroia- 
aanoe  da  la  lèvre  gaucbe  du  méat  urinaire,  mais  le  reste  du 
méat  est  absolument  aain. 

Eu  arrière,  la  dégénéreBcence  qui  ofloupe  les  corps  eavar- 
neux  ne  s'éiend  pas  au-delà  de  la  partie  de  cea  corps  qui  cor- 
respond à  la  couroone  du  gland.  Toutefois  aile  tb  un  peu  plus 
loin  à  droite  qu'à  gauche.  Ainsi  l'aspect  de  cette  ^ûduotion 
présente  bien  les  caractères  de  NpiMtioma. 

L'examen  microBcopique,  pratiqué  parM.GbaiDbard,t  plei- 
nement Gon&rmé  le  diagnostic  en  démontrant  qu'il  s'agissait 
d'un  épltbélloma  pavimenteux  lobule. 

Rbuarqubs.  —  Ce  fait  nous  semble  intéressant  i  plusieurs 
égards  :  d'abord  au  point  de  vue  aoalomique,  on  peut  eonata- 
ler  qu'il  s'agit  d'un  épitbélioma  de  la  verge  tout  à  fait  h  son 
début.  Cet  épitbélioma  est,  en  eSet,  limité  è  la  muqueusa  d» 
la  foaie  naviculaire,  et  il  commence  seulement  A  entablr  les 
eorpa  eaverneux.  Bn  outre,  au  point  de  vue  clinique,  il  pré- 
sente oeot  de  particulier,  quil  ne  s'est  manifesté  tout  d'abord, 
M  pmdaal  ane  péri«de  d«  lompi  uye^  )ftp(iie,  par  nioufc 
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symptôme  bien  net.  Et  sans  la  présence  de  celte  petite  excrois- 
sance, qui  n'est  apparue  que  tardivement  à  l'extérieur,  on 
aurait  pu  croire  à  l'existence  d'un  simple  rétrécissement  uré- 
thral. 

10.  Dipkthérie  iBaoplikgleniie,  dam  nn  e«a  de  dIphtbéPlB  !»• 
fcellAnae,  avec  albamlikiirici  et  letAre  ;  par  Ca.  Talâuoh,  in- 
tenia  des  bftpiUux. 

L.  Marie,  figée  de  2  ans  et  demi,  entrée  le  10  octobre  1878. 
à  Sain  le- Eu  génie,  dans  le  service  de  U.  Triboulet.  —  Cette 
enfant,  d'une  bonne  santé  habituelle,  est  malade  depuis  une 
huitaine  de  jours.  La  maladie  a  débuté  par  de  l'abattement,  un 
peu  de  fièvre,  de  la  géoe  de  la  déglutition.  Au  bout  de  quatre 
à  cinq  )ours  seulement  on  consulta  un  médecin  qui  reconnut 
une  angine  couenneuse  et  ordonna  un  vomitif.  Il  y  a  deux 
jours,  la  mère  remarqua  que  les  conjonctives  et  la  figure  de 
l'enfant  étaient  un  peu  jaunes,  en  môme  temps  que  les  urines 
étaienl  rougeâlres,  très-foncées.  Depuis  hier  matin,  la  toux 
est  devenue  rauque  et  la  voix  s'est  éteinte  ;  cette  nuit,  accès 
desuflocalion. 

Ou  apporte  l'enfant  à  la  période  d'asphyxie  commençante. 
Coloraliou  ictérique  de  la  face  et  des  conjonctives,  ta  teinte 
jaune  n'est  pas  appréciable  sur  le  reste  du  corps.  IL  n'y  a  pas 
de  gouQement  cervical,  et  on  ne  trouve  de  ganglions  engor- 
gés ni  sous  le  rebord  maxillaire,  ni  le  long  du  cou.  Les  amyg- 
dales sont  volumineuses,  se  louchent  presque  ;  toute  l'arrière 
gorge  est  couverte  de  fausses  membranes  épaisses.  Voix  et 
tous  éteintes  ;respiratioQ  slfQante;  tirage  abdominal.  Le  mur- 
murs  vésiculaires'eDtenJ  à  peine.  —Trachéotomie.  Les  urines 
sont  fortement  colorées,  présentent  un  reflet  verdâlre  à  la  sur- 
face. L'acide  nitrique  donne  un  précipité  floconneux  d'albu- 
mine qui  se  colore  en  vert  par  te  pigment  biliaire. 

L'enfant  meurt  le  lendemain  matin  à  cinq  heures,  qualoize 
heures  après  la  trachéotomie. 

Autopsie  ïi  heures  après  la  mort.  —  Les  amygdales,  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  sont  tapissées  de  fausses  mem- 
branes grisâtres,  épaisses,  adhérentes.  L'épiglotte,  entière- 
ment coiffée  d'une  épaisse  couche  pseudo-membraneuse,  d'un 
gris-verdâtre,  qui  se  prolonge  dans  les  replis  arytéuo-épiglot- 
tiques,  ferme  complètement  t'orlfice  du  laryux.  Uais  au  lieu 
de  s'arrêter  à  sa  limite  habituelle,  c'est-à-dire  i  peu  près  au 
niveau  du  cartilage  cricoïde,  la  fausse  membrane  se  prolonge 
dans  t'œsophsge.  Elle  est  assez  mince  et  adhère  intimement 
à  la  muqueuse  dans  le  quart  supérieur  ;  elle  devient  plus 
épaisse,  mais  s'enlève  plus  facilement  dans  le  reste  du  canal. 
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Tandis  que  dans  la  partie  supérieurs  elle  ne  peat  6tre  arra- 
chée que  par  lamlieaux,  comme  dans  le  pharynx  mArne,  elle 
prend  plus  bas  l'aspect  des  fausses  membranes  bronchiques 
et  se  détache  par  longues  bandes  rubannées  ;  dans  le  cin- 
quième Jnrérieur,  elle  se  rétrécit  sous  forme  d'une  étroite 
bandelette  allongée  jusqu'au  cardia,  dont  elle  ne  dépasse  pas 
l'oriQce. 

La  muqueuse  stomacale  est  d'apparence  normale.  —  Celle 
du  duodénum  est  grisâtre.  L'oriQce  du  canal  cholédoque  n'est 
pas  obstruée;  le  canal  lui-même  paraît  normal.  La  vésicule 
biliaire  renferme  une  certaine  quauliié  de  bile  verte.  Le  foie 
est  de  consistance  et  de  volume  ordinaires  ;  il  est  de  couleur 
violacée. 

Dans  l'inteslln  grêle,  les  follicules  clos  forment  une  psoren- 
térie  très-serrée  ;  les  plaques  de  Peyer  sont  tuméSées,  salllsii- 
tes,  d'ua  rouge  foncé  i  la  muqueuse  est  à  peine  injectée.  Le 
gros  intestin  est  de  couleur  grisâtre,  la  muqueuse  parait  saine. 
Les  ganglions  mésentériques  sont  blanchâtres,  volumineux, 
gros  comme  des  noisettes,  de  consistance  ferme.  La  rate  est 
normale.  Les  reins  sont  trës-congeslionnés. 

Dans  les  voies  respiratoires,  la  fausse  membrane  recouvre 
le  larynx,  la  trachée,  et  se  prolonge  dans  les  bronches  aussi  < 
loin  qu'on  les  suit  ;  elle  est  mince  et  rubannée.  La  muqueuse 
au-dessous  est  d'un  rouge  vif.  Les  poumons  présentent  un  peu 
de  congestion  bypostatique  ;  mais  pas  de  noyaux  de  broncho- 
pneumonie.  Les  ganglions  bronchiques  et  les  ganglions  caro- 
tidiens  sont  un  peu  violacés,  mais  à  peine  augmentés  de 
volume.  Les  cavilés  droites  du  cœur  contiennent  un  caillot 
âbrino-cruorique  assez  volumineux.  Un  peu  de  sang  DCirâlre, 
demi-coagulé  dans  le  cœur  gauche.  Les  valvules  sont  saioef 
lisses,  transparentes. 

Remarques.  —  L'extension  des  fausses  membranes  à  la 
muqueuse  œsophagienne  et  l'existence  de  l'ictère  sont  deux 
penicularités  qu'il  n'est  pas  habituel  de  rencontrer  dans  l'évo- 
lution ordinaire  de  la  diphthérie.  La  rougeur  inûammaloire  et 
l'exsudat  dipb  thé  ri  tique  s'arrêtent  d'ordinaire  brusquement 
au  point  où  la  muqueuse  pharyngienne  cessa  d'être  en  con- 
tact avec  l'air  ;  la  constance  de  ce  fait  est  telle  que  M.  umpis 
et  U.  Isambert  ont  contesté  la  réalité  de  la  propagation  des 
fausses  membranes  à  la  muqueuse  de  l'œsophage.  Cette  pro- 
pagation a  été  observée  pourtant  un  certain  nombre  de  fois  ; 
sans  parler  du  cas  de  Dupuytren,  rapporté  par  Cruveilbier, 
on  trouve  dans  les  Bulletins  de  la  Société  pour  I89S,  deux 
observations  de  M.  Millard  et  une  de  H.  Vidal  où  les  fausses 
membranes  se  prolongeaient  dans  l'œsophage.  Chez  le  malade 
de  M.  Vidal,  elles  s'étendaient  mémeà  la  muqueuse  stomacale. 
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H.  flanoé  «  tiwerrA  auMl  an  oaa  inilogue,  mtt«  la  faïutt  mcnl- 
brane,  da  même  que  dansimadeaobserTatiDns  daU.  HJttard, 
na  dépaaaall  paa  la  moUié  aupérieure  du  conduli  aaopbi- 
glen. 

Quant  Al'lolère,  D'eitunphéDomënelout-à'fall  atcspUon- 
aal.  lt.SBDDé,  daoa  aon  traité  da  la  dlphlhérie,  n'en  fait  mAms 
poiot  meallon.  Or,  detia  notre  cas,  nous  avions  affaira  è  utk 
ietère  bilipbéiqua  et  non  •  un  ictère  faéœaphéique;  la  réaetloa 
de  l'urina  était  oaractériatique.  Bien  que  nous  u'ayoDi  pas 
trouTé  le  canal  cholédoque  obatrué  par  l«  bouchon  muqueux 
Indiqué  par  Virchow,  il  peut  ae  laire  qu'il  l'ait  été  passagère- 
ment à  un  moment  donné,  On  put  penser  aussi  que  la  diphthé- 
rie  a  porté  cette  fois  par  exception  son  action  sur  le  foie  au 
mèma  titra  qu'elle  la  faithabituallemeniiurlaraib  pour  pro- 
duira l'albuminurie. 

<«.  Camar  eatrfpkalofde  pHalilt  ie  la  téaleaU  knialiw.— 
■>rap«(atl*>  an  foie.  —  AkaaaM  *tetèt«t  par  A.  Cowt. 

C.  Joséphloe,  3i  ans,  marchande  des  quatre  aalsons,  «d- 
-  trëe  à  l'H6tel-Dieu,  aerrlee  de  U.  UtiiuHS,  lelt  tratobre  1178 
(aalle  Satulft-Marie,  d*  <). 

Pas  d'antéoédeois  faéréditairaa.  Début  de  la  maladie  le  20 
Juin  1I7S  :  diarrhée  abondante,  Tomlssaments,  doulsura  an 
nireau  du  foie. 

fAtfoetwMa  11  octobre  ins,  Malade  très-faible,  «  beau- 
coup maigri.  Teint  pflle.  Diarrhée  Irès-abondaole.  Douleurs 
}at«Dsea  dans  la  région  hépatique.  Le  foie  présente  une  hy- 
pertrophie conaldérable,  tumeur  lisse,  dure,  a'élendant  A  4  ou 
t  traTcra  du  doigt  au  -dessous  daa  fausses  côtaa,  Absence  d'ie- 
tère.  Pas  d'asciLe.  Fièvre.  T.  ii'  3.  Insommia.  — ■  Ifl  êoéaèr4. 
Ifort  aubiie. 

AUTOPsiBle  17  octobre.  T'Aoriur.  Adhérences  pleuralaa. Pau- 
mons congestionnés.  Pérlcsrde  et  caar  normaux. 

Atdom4*.  Foie  Tolumlueux,  parsemé  i  sa  surliBM  de  Bodo- 
sltéa  blanchâtres  de  la  grosseur  d'une  noisette.  A  la  coupe 
on  croitata  que  ces  nedositéa  sont  formées  par  une  subataDo* 
blanche  trèa-molle,  presque  liquide  au  centre.  A  la  partie  iu- 
férieure  du  lobe  droit  elles  sont  agglomérées  et  se  sont  subs- 
tituées au  tissu  hépatique.  Au  niveau  de  la  vétieule  kiliairê 
existeuuetumeur  du  volume  d'unceuf,  deeolorattoD  blanche. 
A  la  coupe,  on  voit  qu'elle  est  constituée  par  une  aubalanca 
analogue  à  celle  dea  nodoslléa  hépatiques  à  eubslance  très- 
molle,  blanche  dans  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur,  colo- 
rée eu  rouge  au  certains  poiols  par  des  exlravaaala  sanguins, 
Au  MuUe  de  la  tomaur  eu  trouve  la  véaicul*  billsiîe  remw- 
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ÎuaUancBt  atropbide,  ridiUW  à  a&  «aaal  crlladriqiM  donl  la 
[mtDSlOQ  n'égala  mèiae  pu  Mllfl  du  petit  doigt  eteonlsnant 
de  petits  calculs  bllialret.  —  L«8  canaux  tUpailque  at  etaolé* 
doqueBontda  calibra  normal.  Veine  cavalaiaeia. 

L'examen  microscopique  montra  que  noua  avona  affaire  à 
on  encépbalolde  et  non  î  an  épHbélloma  tubulé. 

RÉFLKxiONS.  Le  polQt  de  départ  d«  oet  encépbaloïd*  parait 
bien  ttra  la  vésicule  biliaire  ;  le  cancer  te  serait  ensuite  pro- 
pagé au  fois.  L'estomac,  t'iuteatln  et  les  autres  organes  abdo- 
minaux ne  présentaient  aucun  noyau  eanoéreux. 

Au  point  de  Tue  clinique,  noua  derons  appeler  ratltotioû 
sur  l'fige  peu  avancé  de  la  malade  et  sur  l'absence  dictera. 
Quant  à  la  mort  aublte,  noua  n'avons  pu  en  tr  ouver  l'explica- 
tion nidans  le  cour  ou  les  peumans,  ni  dans  les  eeatrM  ner- 
veux. 


PmiSIDBIiai  BB  U.  CHJLltOOT. 


lie.  PhMbit«  gangréacvee  àm  •!«■■  Utéral  4ral||  ewbtdlM 
myast  doBM*  11««  *  de*  l»jmtu  de  gwayrèae  pnlnoMtlr*  i 

ptr  Lujit,  intemf  d**  Iifipitaus.      Xt^ 

Ce  jeune  bomme,  Sgé  de  S2  ans,  tslllaur  de  cristaux,  entré 
leSO  octobre  dans  te  service  de  U.  Femet,  k  Solnt-Antolne, 
est  de  constitutian  moyenne;  II  nous  donne  sur  sea  antécé- 
dents tant  personnels  qu'béréditairee  des  renseignements 
satisfaisanls.  Depuis  dix  ou  douze  jours,  tl  éprouve  du  ma- 
laise ;  mais  depuis  deux  jours  seulement,  il  a  été  pria  de 
fièvre,  avec  douleurs  dans  les  hypocondres,  diarrhée  abon- 
dante. Pas  d'épllaxls.  Sur  le  bord  des  narines  plusieurs  vési' 
cules  d'herpès  sont  écorchées,  Inlelllgeuce  nette.  Pas  de  tacbes 
rosées  lenticulaires  sur  le  ventre.  L'examen  de  la  poitrine  ne 
révèle  que  quelques  rflles  muqueux  dans  les  bases,  et  une 
diBliDuUon  de  sonorité  dans  le  sommet  dndt. 
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Dans  la  nuit  du  îi  au  23,  il  éprouve  du  cAté  gauche,  an 
Toisinage  du  mameloD,  use  douleur  lellement  vire  qu'où  fait 
appeler  l'inlerne  de  garde.  À  la  visite  du  23,  le  point  de  cAté 
persiste  quoique  avec  moins  do  violence,  el  le  malade  pré- 
sente  un  éiat  typhoïde  marqué.  Au  niveau  de  la  région  pré- 
cordiale,  frollements  pleuréliques  maoïrestes  et  qui  nous  pa- 
raisseut  pouvoir  expliquer  le  point  de  c6té. 

Le  24,  la  stupeur  a  augmenté  ;  le  face  est  rouge,  les  membres 
tégèremenl  cyanoses,  le  pouls  bat  \0S  pulsations,  le  thermo- 
mètre marque  39° ,i.  La  respiration  est  rude  et  soufflante  dans 
la  région  précordiale  ;  mais  à  la  pointe  du  cœur  M.  Femet 
constate  un  souffle  très-net,  isochrone  au  pouls,  et  qu'il  croit 
pouvoir  rapporter  (avec  quelques  réserves)  à  une  endocardite 
ulcéieuse,  élaut  donné  l'état  général  du  sujet. 

Le  33,  frissons  daus  la  nuit  ;  pouls  dépressible  et  à  132  ;  6fc 
respirations  par  minute.  Uu  peu  moins  de  cyanose.  Le 
soufDe  cardiaque  est  impossible  à  percevoir,  à  cause  de  la 
fréquence  des  mouvements  respiratoires.  Diarrhée. 

Le  26,  hémoptysie  ;  environ  so  grammes  de  saog  sont  rejetés, 
mêlés  à  des  crachats  visqueux.  Quelques  râles  sous-crépitanis 
disséminés  dans  la  poitrine  el  qu'où  retrouve  plus  particu- 
lièrement aux  deux  bases.  Diarrhée.  La  température  qui 
jusque-là  avait  oscillé  autour  de  40°,  oscille  ce  jour -là  autour 
de  a9°. 

Le  27,  l'état  typhoïde  du  début  a  élé  complètement  rem- 
placé par  un  état  aspbyxtque.  Le  maUde  répond  bien  aux 
questions  qu'un  lui  adresse,  mais  sa  face  est  violacée,  sa  res- 
piration IrËs-fréqueute  et  saccadée.  Dans  le  sommet  droit 
grande  eboudance  de  râles  sous-crépilanls.  L'auscullalios  du 
cœur  est  impossible.  Mort  daus  la  matinée  du  28  avec  une 
température  de  38°. 

Autopsie,  l"  Organes  thoracigttes.  Dans  la  péricarde  nous 
trouvons  environ  1 50  grammes  d'un  liquide  séreux,  louche. 
Sur  la  face  antérieure  du  ventricule  gauche  en  haut,  plaque 
blanchâtre,  laiteuse,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  1  franc  ; 
d'autres  plaques  de  même  nature  sont  disposées  le  long  des 
vaisseaux  tant  sur  la  face  ant'iieure  que  sur  la  face  posté- 
rieure du  cœur.  Pas  de  lésions  sur  le  feuillet  pariétal  du  péri- 
carde. Le  cœur  est  sain. 

Quand  nous  essayons  d'enlever  le  poumon  gauche,  nous 
constatons  qu'il  est  retenu  par  de  nombreuses  adhérences 
occupant  les  deux  tiers  inférieurs  de  sa  hauteur.  Ce  sont  des 
traclus  blanc- jaunâtre,  de  consistance  molle,  de  formation 
récenle;  ils  sont  comme  accumulés  daus  le  sillon  costo- 
diaphragmatique  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale.  Là,  eu 
les  détruisant  avec  les  doigts,  ou  les  transforme  eu  une  sorte 
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dematièrepuruIente.CeUe  plèvre  contient  de  plus  300  grammes 
de  liquide  trouble. 

Sur  la  face  luleme  de  ce  poumon,  au  nireau  du  lobe  infé- 
rieur, nous  trouvous  un  foyer  de  forme  arrondie,  creusé  en 
cupule,  ë  parois  bruuâlres,  ayant  eaviron  8  centioètras  de 
diamètre,  et  5  millimèlres  de  profondeur,  rempli  d'une 
substance  blanc-grisâtre  qui  se  détache  très-facilement.  Le 
foyer  et  son  contenu  répandent  une  odeur  gangrineute  manifesté. 
Nous  constatons  en  outre  :  1"  que  te  tissu  sous-jacent  à  ca 
foyer  est  sain  ;  S"  qu'aucune  bronche,  au  moins  visible  à  l'oeil 
nu,  ne  communique  avec  son  intérieur. 

Toujours  sur  la  face  interne  de  ce  poumon,  mais  à  S  cenli- 
mètres  au-dessus  du  foyer  précédent,  nous  en  découvrons  (in 
second,  ayant  seulement  les  dimensions  d'un  gros  grain  de 
maïs;  il  présente  d'ailleurs  les  mêmes  caractères  que  1« 
premier. 

Sur  le  lobe  supérieur,  dans  le  sillon  Interlobaire,  au  Tolsi- 
nage  du  sommet,  s'ouvre  un  foyer  de  Is  grosseur  d'une  uolz, 
aafraclueux,  à  parois  légèrement  Indurées,  à  odeur  gangré* 
neuse  caractéristique,  séparé  par  un  pont  de  Ussu  sain, 
d'un  foyer  beaucoup  plus  petit  et  plus  profondément  placé. 

Do  nombreuses  coupes  pratiquées  sur  le  poumon  nous  en 
font  découvrir  deux  autres  analogues  aux  précédents:  un  de 
la  grosseur  d'une  noix  sur  la  face  postérieure,  un  autre  de  la 
grosseur  d'un  pois  sur  le  bord  antérieur  de  la  base.  Le  pou- 
mon droit,  retenu  par  des  adhérences  anciennes,  est  sain.  Au- 
cun des  sommets  ne  présente  de  tubercules. 

2*  Organes  aidominaux.  Rien  à  constater. 

3°  Crâne.  Bn  ouvrant  le  crâne  nous  constatons  un  foyer  â 
odeur  nettement  gangreneuse,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de 
pigeon,  ouvert  dans  le  sinus  latéral  droit.  Dans  ce  sinus  on 
trouve  une  phlébite  gangreneuse  depuis  le  trou  déchiré  pos- 
térieur jusqu'au  pressoir  d'Hérophile.  La  paroi  du  sinus  est 
rouge,  sa  cavité  est  remplie  de  caillots,  les  uns  noirs,  mous, 
les  autres  grisâtres,  plus  durs.  Ces  derniers  adhèrent  aux 
parois  du  sinus  ;  Ils  présentent,  une  fols  enlevés,  la  même 
odeur  gangreneuse  déjà  signalée. 

Les  deux  circonvolutions  temporo-occipitales  du  côté  droit 
présentent  une  coloration  brunâtre  dans  une  étendue  de  l  A 
3  centimètres  :  à  la  coupe  on  constate  que  cette  coloration 
s'étend  à  5  ou  &  millimètres  de  profondeur.  Pas  de  destruction 
du  tissu,  ni  d'altération  de  consistance. 

Une  coupe  pratiquée  dans  l'axe  du  rocher  nous  montre 
l'oreille  exieme  saine  ;  la  membrane  du  tympan  intacte,  quoi- 
que rouge,  l'oreille  moyenne  également  saine.  Une  seconde 
coupe  pratiquée  de  façon  à  inléresaer  toute  l'apophyse  mas- 
Soa.  Ahat.  30 
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tolde  noaa  pennet  de  cooslater  une  coloration  brunAtr«  da 
tissu  osseux  avoc  diminulion  de  sa  cousislaace  au  TOisinage 
des  cellules  mastoldieDoes  :  du  reste  celte  coloration  Tisible 
aussi  sur  la  face  supérieure  du  rocher,  et  daos  la  portion 
mastoïdieDns  du  aicus  latéral,  est  semblable  à  celle  notée  sur 
les  circOuTo  lu  lions  temporo-occipllalea. 

R^rLizioNS.  Plusieurs  points  méritent  d'être  relerés  dans 
cette  observeliou  : 

«•Etant  donnée  les  phénomènes  présentés  par  le  malade, 
tout  dlagnoBllc  positif  élait  impossible.  Au  début,  on  pouToit 
penser  à  unoQëvre  lypboTde  ;  deux  jours  après  avec  le  souffla 
mliral  et  la  douleur  précordiale  à  une  endocardite  ulcéreuse  ; 
à  Une  granulie  le  surlendemain  à  cause  de  l'hémoptysie  : 
mais  aucune  de  ces  hypothèses  n'élait  oomplélemenl  satis- 
iiaisante  ; 

:■  L'aulopsie  a  démontré  C[ue  le  malade  syait  succombé  à 
des  foyers  multiples  de  gangrène  pulmonaire  produits  par 
des  embolies  gangreneuses  :  sans  être  très-exceptionnelle, 
cette  cause  de  la  gangrène  pulmonaire  est  au  moins  rare  ; 

3*  Il  est  encore  plus  rare  de  voir  des  emboUee  partir  des 
orgaoee  lutra-cranleus  gagner  le  cœur  droit  et  de  là  le 
poumon  ; 

4'  Lq  présence  d'un  foyer  gangreneux  dans  le  erSne  Im- 
plique l'arrivée  de  l'atr  au  contact  de  ce  foyer  :  on  pouToit 
donc  s'attendre  A  des  lésions  graves  dans  l'oreille  moyenne  et 
dans  le  tissu  osseux  SToisinaot.  Ces  lésions  n'utistalcnt  qa'i 
un  degré  peu  avancé. 

la.  AHMBslle  de  l'œsopkacet  par  Cli.  Pind. 

En  faisant  des  coupes  microscopiques  de  l'œsophage  d'un 
nouveau-né  perpendiculairement  &  l'axe  longitudinal,  j'ai  re- 
marqué é  peu  pTtm  à  un  centimètre  au-dessous  de  l'extrémité 
supérieure  un  point  de  la  fbce  antérieure  précisément  sur  la 
la  ligne  médiane  où  la  paroi  musculaire  paraissait  manquer. 
Cette  solution  de  continuité  de  la  tunique  musculaire  offre 
une  largeur  de  un  millimètre  environ,  comme  ou  peut  encore 
facilement  le  constater  à  l'œil  nu  sur  la  préparation  que  je 
présenta  ;  elle  s'étendait  aussi  sur  une  hauteur  que  j'ai  éva- 
luée a  un  milllmèlre. 

Si  on  examine  cette  coupe  au  nileroscope,  on  constate,  en 
effet,  que  la  paroi  musculaire  manque  complètement  dans 
oette  petite  région,  aussi  bien  la  couche  externe  que  la  cou- 
che interne  ;  toutes  deux  présentent  sur  chaque  bord  de  la 
solution  de  continuité,  un  épeississement  Irèa-notable  surtout 
pour  la  ooucbe  loBgltudlnsle,  comme  si  les  âbrea  avaient  été 
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éfitrl^es.  Le  pslit  esp«ce  laissé  libre  enlre  les  deux  extrémités 
de  l'anneau  inooniplel  formé  par  la  tunique  musculaire,  est 
comblé  par  du  tissu  conjoDGiif  qui  fait  communiquer  la  cou~ 
che  coDjonotÎTe  sous-muqueuse  aveo  la  couclie  extérieure  ;  on 
y  remarque  quelques  laisceauj  de  fibres  élastiques,  situés 
dans  le  milieu  de  l'espace  et  dirigés  directement  d'arrière  en 
aviint.  Sur  le  reste  de  l'œsophoge.  il  n'existait  rien  de  pareil  ; 
j'ai  examiné  quatre  autres  œsophages  de  nouTcau-né  sur 
toute  leur  tiauteur,  et  je  n'ai  non  plus  rien  remarqué  de  sem- 
blable ;  11  est  donc  Traisemblable  qu'il  s'agit  là  d'une  anomalls 
qui  n'est  pas  sans  analogie  avec  les  quelques  cas  de  fistules 
œospbBgieDDOS  que  l'on  connaît,  et  aat  une  trace  du  mode  de 
développement  de  la  trachée  et  de  raesophega. 

14>BKaMeablBt*lB|lq««  dea  pièce*  prteaaiéea  dUtsUaéHKM 
da  M  œiabr*.  —  C«RC«r  êm  pk«rf«X|  (isr  M&ion. 

L'examen  de  cette  tumeur.fait  dans  le  laboratoire  de  U.Vul- 
plan  n'a  pu  porter  que  sur  la  tumeur  primitive  at  sur  les  no- 
dules pulmonaire  8  • 

A.  l'état  frelB,  on  ne  voyait  dans  le  suc,  très-peu  abondant, 
recueilli  sur  les  nodules  viscéraux,  que  de  petites  cellules,  à 
uu  seul  noyau  volumineux,  à  formes  variables,  la  plupart  ar- 
rondies plus  ou  moins  régulièrement,  quelques-unes  aUoD- 
gées. 

Après  durcissement  dans  lucide  picriqne,  la  gomme  et 
l'alcool,  les  corps  présentent  l'aspect  suivant  :  Sur  la  tumeur 
primilive,  répKhélium  normal  du  pharynx  a  complètement 
disparu.  Le  néoplasme  est  constitué  par  un  stroma  fibreux 
alvéolaire,  dont  les  alvéoles  sont  pleins  de  cellules  poly- 
morphes, relativement  petites,  possédant  un  noyau  volumi* 
neux. 

En  certains  points,  le  centra  de  ces  maasea  cellulaires 
Intra-alvéolaires  est  transformé  en  une  masse  granuleuse,  se 
colorant  en  jaune  sous  l'action  du  picro-cermin.  En  d'autres 
points,  les  cellules  s'a pla tissant,  forment  des  sortes  de  lamel- 
les, qui  tendent  à  se  réunir  pour  former  des  masses  Irrégu- 
lières.du  ïolume  de  globes  épidermiques  petits  ou  de  moyenne 
grandeur. 

A  la  face  profonde  de  la  tumeur,  au  lieu  de  larges  alvéoles 
communiquant  entre  eux.  on  trouve  des  boyaux  plus  minces, 
plus  Irréguliers,  très-nombreux,  remplis  des  mêmes  cellules 
et  infiltrant  le  stroma  conjonctif. 

Dans  le  poumon,  on  retrouve  exactement  la  structure  al- 
véolaire de  l'organe.  Seulement  les  alvéoles  sont  remplis  des 
mêmes  cellttles  qui  caraolérlseut  I«  tumitir  prlmiliv*.  Ce»  osl- 
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Iules  ODt,  Ici  euss!,  subi,  par  places,  la  dégénérescence  granu- 
leuse. Eu  cert8lD3  poinls,  quelques  alvéoles  commuDiqueat 
enlre  eux  :  leurs  parois  setnblenl  avoir  été  délruiles  par  l'ac- 
cumulation des  cellules  épilhélioïdes.  Enfin,  la  plèvre  est  UQ 
peu  épaissie,  un  peu  vascularisée,  au  niveau  du  nodule  ;  mais 
elle  ne  préseiite  pas  d'amas  de  cellules  analogues  à  celles  des 
alvéoles  pulmouatres.  Du  reste,  tout  autour  du  nodule,  les 
vaisseaux  sont  plus  remplis  de  globules  rouges  qu'ils  ne  le 
sout  dans  les  parties  saioes.  En  quelques  poinls  fort  rares,  on 
trouve  même  quelques  alv^les  pleins  de  sang. 

La  description  de  ta  tumeur  primitive  nous  amènerait  à  la 
considérer  comme  un  carcinAoïe  à  raison  du  polymorphisme 
des  cellules  qui  sont  renfermées  dans  un  stroma  alvéolaire 
conjOQClif;  n'était  l'absence  d'un  revêtement  cellulaire  régulier 
des  parois  alvéolaires,  on  aurait  décrit  la  tumeur  d'un  mot  en 
la  dénommant  :  carcinâme  glandulaire  de  Bilrotb.  Cepeudanl 
quelques  caractères  importants  nous  portent  à  la  rapprocher 
plutôt  des  néoplasmes  que  M.  Matassez  a  désignés  sous  le 
nom  d'épi  thé  lio  mes  mélatypiques  (ArcA,  dephys.,  1876,  p.  353). 
En  elTet,  si  nous  n'avons  pas  trouvé  dans  notre  cas  de  cavités 
tapissées  d'épithélium  normal  ou  presque  normal,  nous  re- 
marquons cependant  une  certaine  ressemblance  entre  les  gros 
alvéoles  tubuliformes  de  la  tumeur  primitive  et  les  masses 
épithéllales  des  épithéliomes  lubulés.  De  plus,  en  un  point, 
nous  avons  trouvé,  tapissant  une  partie  de  la  paroi  d'un 
alvéole,  une  première  couche  cellulaire  régulière  semblable  à 
la  couche  profonde  du  corps  de  Malpighi.  Enfin  les  cellules 
lamelliformes,  coloréesenjaune par  le  picro-carmin  constituent 
des  masses  qui  peuvent  être  considérées  comme  des  globes 
épidermiques  monstres,  en  appliquant  celte  épitbète  non  à 
leur  volume,  mais  à  leur  forme  qui  indique  un  développement 
incomplet.  Nous  sommes  d'autant  plus  disposé  à  insister  sur 
cette  assimilation  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'examiner 
dernièrement  un  éplthéliome  du  col  utérin  dans  lequel  nous 
avons  retrouvé  les  mêmes  agglomérations  épidermiques  i 
cAlé  des  giobes  les  plus  caractéristiques. 

IG.  Kliid«  bialoIogSqMe  dM  x«n(heI*M>ft  vitlllgolale  (Addisox 
et  GDu.). —  X>nltaoiBa  (Kaposi).  —  Altérallon  des  mmrim  dwia 
le  xaHthela8m>  Inberosnat  ^  par  E.  CniuButD,  ÎDlerae  it»  b&m- 
Uui,  répéliteur  bu  Itborciliniw  d'bistoLogia  du  Collège  do  Francfl. 

Le  xanlhelasma  est  une  affection  de  la  peau  peu  connue 
encore  en  France,  mais  beaucoup  mieux  étudiée  en  Angle- 
terre et  en  Allemagne,  bien  que  Aafw  l'ait  signalée  le  premier 
à  l'attention  des  cliniciens  sous  la  dénomination  de  plaques 
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jaunâtres  de  la  peau.  Les  principaux  travaux  qui  lui  onl  été 
consacrés  sont  ceux  d'ÀddUon  et  Gull,  Brasmitt,  Wilson, 
Hutchinson,  Saposi,  Càvrch  et,  au  point  de  vue  analomique 
suTtaai,  CBMX  de  Pat ff,Waldeyer,  Virchow,  0.  Simon,  Mauz, 
Wiciam  Ltgg,  etc.  On  en  trouvera  une  bonne  description  dans 
le  traité  des  affections  de  ta  peau  A'Hebra  et  Kaposi,  dans  ia 
ibëse  d'agrégation  de  Strauss  sur  les  ictères  chroniques  ;  ci- 
tons enfin  une  leçon  récente  de  M.  Besnier,  el  la  thèse  de 
M.  Zarraydy  faile  sous  notre  inspirelion.  On  examinera  éga- 
lement avec  intérât  des  moulages  déposés  ou  musée  de  l'b6- 
pilal  Saint'Louis  et  provenant  de  malades  du  service  de 
MM.  Sazin  et  Laitier. 

Les  auteurs  admettent  deux  variétés  principales  du  xan- 
thelasma,  la  variété  plane  et  la  variété  tuberculeuse.  La  pre- 
mière, do  beaucoup  ia  plus  commune,  siège  babil ueliement 
aux  paupières  et  affecte  une  prédilection  singulière  pour  la 
partie  interne  de  celles-ci  et  pour  le  côté  gauche  de  la  face; 
nous  venons,  toutefois,  d'observer  un  cas,  peut-être  unique, 
oii  une  large  macule  xanthelasmique  occupe  le  prépuce,  La 
seconde,  beaucoup  plus  rare  et  coexistant  presque  toujours 
avec  la  forme  plane,  se  montre  à  peu  près  sur  tous  les  points 
ducorps,  maisde  préférence  sur  les  mains  et  les  doigts. 

Le  xanlhelasma  plat  consiste  en  taches  ou  en  plaques 
légèrement  saillantes,  d'une  coloration  jaunâtre,  fauve,  qu'on 
a  comparée  justement  à  de  la  peau  de  chamois,  do  consis- 
tance molle,  à  peine  dilTérenta  de  celle  de  la  peau  environ- 
nante et  déterminant  tout  au  plus  une  légère  démangeaison. 
Le  xanthelasma  tuberculeux  est  caractérisé  par  des  tubercu- 
les durs  dont  le  volume  peut  atteindre  celui  d'un  gros  pois, 
d'une  coloration  blanc  jaunâtre  ou  franchement  jaune,  etdou- 
loureux  au  toucher  ;  nous  insistons  sur  ce  fait  pour  des  rai- 
sons qui  apparaîtront  dans  la  suite  ;  â  le  manière  des  uévro- 
mes  sou  5- eu  ta  nés.  Ces  tubercules  se  développent  dans  l'é- 
paisseur du  derme  et  font  corps  avec  lui, 

It  doit  exister  cependant  des  formes  de  xanthelasma  tuber- 
culeux dont  les  caractères  diffèrent  notablement  de  ceux  que 
nous  venons  d'esquisser  à  grands  traits  et  dont  l'élude  nu 
nous  parait  pas  avoir  été  faite  jusqu'ici.  Nous  venons,  en 
effet,  d'observer  une  femme  ataxique  qui,  outre  un  xanthe- 
lasma plénum  des  paupièros  présentait  à  ta  racine  du  seiu 
gauche  et  sur  la  jambe  du  m4me  côté,  deux  nodules  enchâs- 
sés dans  le  derme,  assez  volumineux,  gros  comme  un  noyau 
de  cerise  environ,  très-durs,  non  douloureux  à  la  pression  et 
d'une  coloration  voisine  de  celle  de  la  peau.  Les  caractères 
objectifs  de  ces  nodules,  leur  absence  de  coloration,  leur  petit 
nombre,  l'état  général  de  la  malade,  nous  les  firent  prendre 
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pour  dei  nodnlofl  de  esoeer  secondaire  de  la  peau,  samblables 
Â  ceux  que  l'on  renoonU*e  eases  souvent  chez  les  sujets  affec- 
tés de  cancer  des  organes  internes  et  qui  aident  puissammeat 
en  diagnostic  dans  les  cas  embarrassaiita.  L'examen  micros- 
copique de  !'un  de  ces  nodules  et  la  comparaison  attentive  des 
préparations  que  nous  en  nmes  avec  des  préparations  de  tu- 
bercules xanlhelasmiques  apparliennenl  à  un  autre  malade, 
purent  seuls  nous  faire  abandonner  notre  première  manière 
de  voir. 

Les  auteurs  qui  ont  étudié  le  xantlielasma  ont  signalé  sa 
coïncidence  fréquente  avec  l'ictère,  les  lésions  organiques  du 
foie,  t'ameurose,  la  migraine  etc.  ;  ce  sont  là  des  points  très- 
importants  de  son  histoire  que  nous  ne  faisons  qu'indlquei 
ici  et  que  nous  nous  proposons  de  développer  dans  un  tra- 
vail plus  complet  où  nous  essaierons  de  donner  une  histoire 
complète  du  xanlbelasma  d'après  l'analyse  des  faits  déjà  pu> 
bliés  et  de  quatre  observations  personnelles. 

La  communication  que  nous  avons  l'honneur  de  faire  au- 
jourd'hui à  la  Société  anatomique  a  pour  but  de  lui  exposer  le 
résultat  de  nos  recherches  sur  l'anatoroie  pathologique  do 
xanthelaama  planum  et  tuberosum  ;  encore  nous  bornerons- 
nous  à  en  donner  la  sutistance,  nous  réservant  de  les  déve- 
lopper dans  un  article  plus  étendu  et  accompagné  de  dessins, 
destiné  aux  archives  de  physiologie. 

Nos  matériaux  d'étude  ont  été  un  fragment  de  peau  de  la 
paupière  supérieure  excisé  par  M.  Galezoviski.  ehei  une  femme 
affectée  de  xanthetasma  planum,  des  tubercules  excisés  par 
nouA  sur  la  peau  de  l'éminence  tfaënar  et  de  la  face  dor- 
sale de  l'index  d'un  malade  qui  est  encore  dans  le  service 
de  notre  maître,  M.  EUlairtt  et  qui  offre  un  beau  cas  de  xan- 
thetasma généralisé,  enfin  un  des  deux  nodules  de  la  femme 
ataxique  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure  et  que  noua  avions 
d'abord  pris  pour  des  nodules  de  carcinome  secondaire  de  la 
peau.  Cette  forme  présentant  quelques  particularités  hislo- 
logiquea  et  oliniquaa,  nous  les  décrirons  sous  le  nom  de  xan- 
thelasma  tubeniux. 

DéftniHon  et  interprétation  Uttolonigut  des  diotrset  formas 
cHntqnts  dm  asentkelasma.  —  Xanthelasma  planum.  —  L'épi- 
derme  qui  revêt  les  plaques  et  les  taches  de  xanthelasma 
planum  n'offre  pas  de  notables  altérations.  A  peine  les  cel- 
lules du  corps  muqueux  de  Malpighl  ont-elles,  en  certains 
points  subi  la  transformation  vésiculeuse,  un  espace  clair,  dâ 
au  dépàt  d'un  liquide  peu  réfringent,  se  forme  autour  du 
noyau  qui  bientôt  rejeté  à  la  périphérie  de  la  gouttelette 
ainsi  foimée,  la  coifTe  à  la  manière  d'une  calotte.  C'est  là,  une 
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allératlon  commune  et  banale  qui  ne  mërite  pas  de  nous  ai- 
rftler  plua  longtemps. 

l,es  cellules  tes  plus  profondes  du  corpa  muqueuz  sont 
souvent  dissociées  par  des  globules  rouges  du  sang,  peu  nom- 
breux d'ailleurs,  qui  s'introduisent  dans  les  inlerTalles;  entre 
elles,  les  mômes  éléments  so  rencontrent  dans  les  couches 
les  plus  superBcielles  du  derme,  immédiatement  au-dessous 
de  la  dernière  raûgéc  des  cellules  épi  thé  lia  les. 

Les  cellules  conjonctives  de  la  région  papiltaire  du  derme 
sont  tuméfiées  et  conliennenl  des  granulations  pigmentalres 
d'un  vert  Jaunâtre. 

Plus  pronfondément  les  cellules  conjonctives  sont  devenues 
le  siège  d'alléralioDS  d'auLant  plus  prononcéesque  l'on  se  rap- 
poche  des  plaques  de  xenthelasma. 

A  un  premier  degré,  les  cellules  se  gonllent,  leur  proto- 
plasma  devient  trouble  et  finement  granuleux.  (Tuméraction 
trouble.)  Bientôt  on  aperçoit  un  semis  très-fin  et  très-abon- 
danl  de  petites  vacuoles  qui  lui  donne  uu  aspect  poreux  et 
qui  provient  du  dépôt  de  gouttelettes  exirômement  fines  et 
nombreuses,  d'un  liquide  albumineux  très-peu  réfringent. 

A  un  degré  plus  avancé,  le  noyau  perd  la  netteté  de  ses 
contours.  Ses  bords  sont  dîfi'us  et  noyés  au  sein  du  prolo- 
plasma  trouble  dans  lequel  il  est  plongé,  puis  on  le  voit 
quelquelois  s'étirer  et  se  diviser. 

Plus  près  des  plaques  encore,  les  caractères  du  proto- 
plasma cellulaire  se  modifient,  la  cellule  se  gonfle  et  se  rap- 
proche de  la  forme  sphéroldale.  Le  protoplasme  prend  insen- 
siblement un  reflet  gras  et  ofTre  alors  tous  les  caractères  opti- 
ques el  les  réactions  micro-chimiques  des  matières  grasses. 

Dans  les  plaques  enfin,  les  cellules  conjonctives  sont  trans- 
formées en  boules  volumineuses,  semblables  aux  cellules 
adipeuses,  d'une  coloration  qui  varie  du  blanc-jaunSlre  eu 
jaune  d'or,  de  forme  spbéroïdale  ou  polyédrique  par  pression 
réciproque.  Sur  les  préparations  traitées  par  l'alcool  absolu 
éclaircies  et  montées  dans  le  baume  de  Canada,  on  volt  très- 
nettement  à  ces  cellules,  une  membrane  d'enveloppe  el  un 
certain  nombre  de  noyaux,  de  S  )j^  à  7  ^  de  diamètre,  sphéri- 
ques  et  résultant  cerlainemeut  de  la  segmentation  du  noyau 
primitif. 

Ces  cellules,  réunies  en  groupes  dans  les  mailles  du  tissu 
conjonctif  du  derme  dont  Jes  fibres  sont  écartées  et  déviées 
de  leur  direction  normale,  constituent,  par  leur  réunion,  les 
plaques  et  les  taches  du  xantbelasma  plénum  et  maculosum. 
Autour  d'elles,  les  vaisseaux  du  derme  sont  légèrement  con- 
gestionnés et  accompagnés  sur  certains  points  de  traînées  de 
cellules  lymphatiques. 
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Xantieîatma  tubâreuleum  (1).  —  Les  tubercules  de  zan- 
Ibelo&ma  se  monlrent  sur  les  coupes  comme  des  taches 
OToIdes  asse»  régulières,  dont  le  grand  axe  est  parallèle 
à  la  surface  de  la  peau  et  qui  tranchent  par  leur  teinte 
blanc-jaunâlre  sur  le  fond  rose  du  reste  de  la  préparatioD, 
lorsque  celle-ci  est  colorée  par  la  purpurins  ou  par  le  picro- 
carmin.  A  calé  de  ces  Lâches  il  en  est  d'autre  moins  étendues 
et  moins  régulières  qui  ont  souvent  pour  centre  de  formation 
UQ  faisceau  nerveux  primitif  ou  un  groupe  de  vaisseaux  el 
de  faisceaux  nerveux.  Toutes  sont  contenues  dans  le  derme, 
entre  la  couobe  papillaire  et  la  zone  profonde  occupée  par  les 
glandes  sudoripares. 

Au  niveau  des  tubercules  l'épiderme  est  soulevé  et  aminci. 
Cet  amincissement  porte  surtout  sur  le  corps  muqueux  et  la 
couche  intermédiaire  qui  peut  disparaître  entièrement.  Dans 
les  papilles  on  rencontre  assez  souvent,  soit  un  léger  degré 
de  sclérose,  soîL  des  traînées  de  granulations  et  de  corpus- 
cules graisseux  dirigées  selon  leur  axe  et  résullant  de  l'in- 
filtration graisseuse  de  leurs  cellules  conjonctives.  Il  en  est 
de  même  dans  la  région  vasculaire  et  lymphatique  du  derme, 
à  la  base  des  papilles,  où  les  traînées  graisseuses  suivent  une 
direction  parallèle  à  la  surlace  de  la  peau,  direction  qui  est 
celle  des  espaces  conjnnctifs  de  cette  région. 

Dans  les  tubercules  les  altérations  sont  élémentairement 
semblables  à  celles  que  nous  avons  étudiées  dans  les  plaques 
avec  cette  différence  que  les  cellules  adipeuses  y  sont  beau- 
coup plus  petites,  pâles,  incolores  et  séparées  par  un  tissu 
conjonctif  qui,  au  lieu  de  se  dissocier,  comme  dans  celle-ci  eu 
point  de  ressembler  à  du  tissu  sous-cutané,  tend  plutôt  à  se 
densifier  et  à  se  scléroser,  et  d'autant  plus  que  l'on  se  rap- 
proche du  centre  des  tubercules.  Dans  les  tubercules  et  dans 
leur  voisinage  immédiat,  les  artères  du  derme,  les  nerfs  et  les 
glandes  sudoripares  subissent  dos  altérations  intéressantes 
sur  lesquelles  nous  devons  insister,  car  elles  ne  semblent  pas 
avoir  encore  été  signalées. 

Les  vaisseaux,  et  notamment  les  artérioles,  sont  entourés 
d'une  gaine  bomogèue,  épaisse,  parsemée  d'éléments  cellu- 
laires eu  voie  de  régression  (Péri-artérite).  Elles  présentent 
également  une  endartérite  trôs-marquée  dans  la  forme  luber- 


{\)  Le  malade  sur  lequel  oaus  btods  étudié  les  uraclères  aoitomiques  du 
xtntbelaama  tuborculeui  vieat  de  mourir  àtoa  le  service  de  M.  HiUairet; 
■on  observatioq  s  été  préaanlée  par  nous  &  k  Société  clinique  (Frane*  aif- 
di$alt.  tBTS,  n'"  t  et  î).  et  les  résultats  da  l'autopsie  ont  été  communiqués 
par  M.  BrauU  à  la  Société  aoetomiqua  dans  U  séaoca  du  14  février  1879. 


n,gti7cdT:G00glc 


EXTRAITS-  DBS  PBOCAS^TERBA.UX.  47^ 

culense  sartout,   où  ta  lumière  des  vaisseaux  est  BouveDt 
complètement  oblitérée. 

Le  Ussu  coDjoDclit  qui  entoure  les  glandes  sudorlpares  est 
également  sclérosé  ainsi  que  leur  enveloppe  conjonctive,  qui 
est  notablement  épaissie. 

Les  altérations  les  plus  intéressantes  sont  celles  des  fais- 
ceaux nerveux.  Les  lamelles  de  la  gaine  lamelleuse  sont  soU' 
dées  entre  elleset  épaissies,  de  telle  sorte  que  le  faisceau  ner- 
veux primitif  apparaît  sur  des  coupes  transversales  comme 
entouré  par  un  large  anneau  de  tissu  coujonctif  de  nouvelle 
formation.  Le  tissu  conjonclif  lutra-fasciculaire  est  également 
scléreux  et  sur  les  mêmes  coupes  se  montre  sous  forme  de 
plaques  irrégulières,  colorées  en  rose  par  le  carmin  et  parse- 
mées de  points  rouges  qui  répondent  aux  sections  transver- 
sales du  cyliodre-axe  avec  des  tubes  nerveux  dont  les  gaines 
myélinlque  et  de  Schwann  ne  sont  plus  distinctes. 

Là  ne  se  bornent  pas  les  allératloDs  des  faisceaux  primitifs. 
Les  gouttelettes  et  masses  adipeuses  que  nous  avons  signa- 
lées dans  les  espaces  coojonctifs  du  derme  se  retrouvent  dans 
ceux  des  nerfs  ainsi  sclérosés.  Elles  forment  habituellement 
des  traînées  en  forme  de  couronne  Incomplète  entre  les  la- 
melles de  la  gaine  lamelleuse  ou  en  dedans  de  la  lamelle  la 
plus  interne  de  celle-ci-  On  voit  également  ces  traînées  suivre 
les  cloisons  conjonctives  qui  se  détachent  de  la  gaine  lamel- 
leuse et  subdivisent  souvent  les  faisceaux  primitifs  des 
nerfs. 

Xanthilasma  tubéreuse.  —  Assez  ditTérente  de  la  précédente 
au  point  de  vue  clinique,  cette  forme  n'en  diffère  hislologi- 
quemenl  dans  le  cas  que  nous  avons  examiné,  que  par  sa 
prédominance  du  processus  scléreux  sur  te  processus  régres- 
sif. Les  arlérloles  qui  traversent  le  nodule  sont  affectées  à  la 
fois  d'endartérite  et  de  pérlarlérite  scléreuses  et  pour  la  plu- 
part imperméables  au  sang;  les  nerfs  Irès-atrophlés  n'appa- 
raissent plus  sur  des  coupes  transversales  que  comme  des 
plaques  scléreuses  parsemées  de  points  rouges.  La  gaine 
lamelleuse,  confondue  avec  le  tissu  sclérosé  voisin,  a  cessé 
d'être  distincte. 

Rétumé  et  interprétation  histologique.  —  Il  résulte  des  faits 
que  nous  venons  d'exposer  et  de  t'analyse  des  recherches  qui 
ont  précédé  les  nôtres,  que  les  diverses  formes  du  xanthelas- 
ma,  Identiques  au  paiol  de  vue  clinique,  te  sont  également  au 
point  de  vue  histologique. 

Histologiquement,  le  sanlhelasma  est  caractérisé  par  deux 
processus  évoluant  parallèlement  mais  d'une  manière  iné- 
gale. Un  processus  irriiatlf  tendant  à  la  prolifération  des 
cellules  du  tissu  conjonclif  et  à  la  formation  d'un  tissu  coo-. 
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joDctif  nouveau,  et  ua  procesaus  régressif  ipéclfiA  par  la  traoB- 
formatlon  graisseuse  des  éléments  cellulaires  du  Uasu  oon- 
jonclif  aooiea  et  de  nouvelle  formation. 

Dans  la  forme  molle  qui  est  propre  Jusqu'à  présent  au  zan- 
thelasma  plénum  «i  muculosum,  le  premier  de  ces  processus 
n'est  représenté  que  par  la  tuméfaction  trouble  et  le  prolifé- 
ration nucléaire  des  cellules  conjoncLlTes  ;  le  second  par  la 
transfarmation  graisseuse  da  ces  éléments,  qui  estasaez  pro- 
noncée pour  transformer  le  derme  en  un  tissu  asses  analogue 
à  première  rue,  à  du  tissu  cellulo-adipeux. 

Dans  les  formes  dures,  propres  aux  xanlhelasmas  tubercu- 
leux et  tubéreux,  le  processus  irritalif  l'emporte  au  contraire 
sur  le  second  et  se  caractérise  par  la  sclérose  de  la  partie 
centrale  des  tubercules,  de  la  tunique  advenlive  des  Tais- 
seaux,  de  la  membrane  fibreuse  des  glandes  et  du  tissu  con- 
Jonclif  péri  etintra-fasciculaire  des  nerfs. 

Las  altération»  que  nous  avons  décrites  dana  les  faisceaux 
nerveux  peuveut  expliquer  les  douleurs  spontanées  et  provo- 
quées Burloul  par  la  pression  dont  se  plaignent  les  malades 
atteinU4e  xanthelaama  tuberculeux  et  qui  ne  sont  pas  sans 
analogie  à  celles  que  déterminent  les  fibromes  des  nerfs 
vulgairement  et  improprement  appelés  névromes. 

Au  point  de  vue  purement  anetomique, le  xanlbelasme  pour- 
rail  être  considéré  comme  une  sclérose  lipomateuse  du  tissu 
conjonctif  et  des  organes  vasculairea  nerveux  et  glandulaires 
qu'ils  renferment.  Le  nom  de  fibrome  lipomateuxque  Vireko» 
lui  a  assigné  pourrait  donc  lui  convenir  ;  au  point  de  vue  cli- 
nique, sas  relations  fréquentes  avec  certaines  manifesta  lions 
de  rartbrilis,  avec  l'ictère  et  les  affections  hépatiques,  de 
même  que  beaucoup  d'autres  singularités  de  son  histoire  en 
fbnt  un  objet  d'étude  intéressant.  Doit-on  le  considérer  comme 
une  manifesta  lion  tégumentaire  d'une  maladie  constitution- 
nelle ou  comme  une  alTeclion  dialbésiqueî  Ce  sont  là  des 
points  que  nous  ne  pouvons  qu'indiquer  dans  une  note  con- 
sacrés uniquement  au  résumé  des  oaraetères  bistologiques 
du  xanthelasma  et  que  nous  nous  réservons  de  discuter  plus 
tard  d'iute  manière  plus  approfondie. 

!•,  99m  fWÊvata  4e  la  pea«t  par  B.  Chambihd,  interne  dea  hO[ù- 
plliux,  ripétiteor  &  l'Ecole  des  hiatea  étudM. 

Nous  avons  pu  faire  cette  année  l'analyse  bislologlque  de 
pièces  provenant  de  l'autopsie  d'une  femme  morte  de  syphilis 
tertiaire,  dans  le  service  de  H.  Uillairst  à  Saint-Louis,  et  pré- 
sentant un  grand  nombre  de  gommes  de  la  peau  parvenues  i 
divers  degrés  d'évolution. 
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La  rarelA de  semblables oGcaslona,  lepeu  de  renseignement! 
que  nous  avons  trouvés  sur  ces  faits,  dans  la  littérature  fran- 
çaise et  étrangère,  nous  engagent  à  communiquer  à  '.a  Sociélë 
anatomiquo  les  résultats  de  nos  recherches  et  ft  en  publier  iei 
le  résumé. 

Laissent  de  cAté  l'historique  des  recherches  analomiques  ea- 
treprisesdepuis  une  vingtaine  d'années  sur  les  gommes  sy- 
phllitic[ue3  et  tes  altérations  qui  leur  sont  histologlquement 
comparables,  nous  nous  bornerons  ici  à  citer  celles  dsMM.ifo- 
Un,  Vemeuil,  Virekow,  Wagner,  BUlreth,  Kleis,  Mkitanthf, 
Baumgarit*,  Bowits,  Amtpiti  et  Unaia,  Brodovuki,  etc.,  ainsi 
que  le  mémoire  de  H.  RanvUr  sur  un  cas  de  ayphllis  ria- 
cérale,  observé  chez  un  homme  mort  du  choléra  en  1ti66,  et 
les  recherches  de  M.  Coritil  qui  sont  en  cours  de  publication. 

Nous  analyserons  ces  difTérenles  recherches  dans  un  travail 
plus  complet  et  plus  étendu.  , 

Les  pièces  que  nous  avons  étudiées  et  dont  nous  avons  fait 
des  préparations  nombreuses  et  par  des  méthodes  variées 
nous  ont  permis  d'observer  des  gommes  cutanées  de  toutes 
les  formes,  de  tous  les  volumes,  à  toutes  les  périodes  de 
leur  évolution.  Les  unes  de  dimensions  microscopiques,  si- 
tuées dans  les  parties  profondes  du  derme,  ne  présentant  en- 
core  aucune  trace  de  dégénérescence,  étaient  assez  nettement 
délimitées  et  d'une  forme  arrondie  ;  d'autres  plus  volumioeu- 
ses,  mais  régulières,  déjà  perceptibles  au  toucher  et  à  la  vue, 
étaient  en  grande  partie  envahies  par  les  cesél&cationsi  d'au- 
tres endn  étaient  profondémeut  ulcérées  par  éliminatioa,  sous 
forme  de  bourbltlou  de  leur  partie  centrale. 

Prenant  seulement  ici,  comme  objets  d'études,  les  deux 
termes  extrêmes  de  cette  longue  série,  nous  décrirons  les  gom- 
mes miUalres  et  les  gommes  ulcérées. 

Qomvw  ttiliairet.  —  Les  gommes  millalres  siègent  généra- 
lement dans  lea  parties  profondes  du  derme  où  elles  occupent 
de  préférence  la  région  vasculaire  profonde  et  la  couche  de» 
glandes  sudoripares.  Biles  oonsleteut  en  amas  arrondis  de  cel- 
lules embryonnaires  Inâllrées  entre  les  âbres  du  tissu  coa- 
jonctif-  Les  plus  pellles  d'entre  elles  sont  à  peine  vifiibles  i, 
l'œil  ou  :  leur  diamètre  ne  dépasse  que  quelques  dixièmes  de 
millimètres. 

Ces  éléments  embryonnaires ,  Isolés  par  des  procédés  de 
dissociation  et  fixés  dans  leur  forme  par  l'alcool  au  tiers  selon 
la  méthode  de  H.  Rawsier,  sont  en  tous  points  sembleblee  à 
des  cellules  lymphatiques  ;  on  ne  rencontre  pas  parmi  eux  de 
noyaux  libres  décrits  par  ii.  Mobi»  comme  une  variété  de  cy- 
toblasUona,  et  signalés  d«pui«  par  Tr«ya«r,  FirolMo  et  preagiw 
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tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  structure  des  tu- 
meurs gommeuses. 

Ces  éléments  sont  inâltrés  dans  les  mailles  du  tissu  con- 
joûctif  doDt  ils  écartent  et  dissocient  les  fibres.Celles-ci  encore 
facilement  reconnaissebles  à  la  périphérie  des  nodules  où  les 
cellules  embryonnaires  sont  moins  nombreuses,  devienneut 
de  plus  en  plus  grêles  et  semblent  complètement  manquer 
dans  les  régions  centrales  où  les  cellules  se  louchent.  Il  est 
cependant  possible  de  les  apercevoir  sur  les  coupes  traitées 
par  le  pinceau  sous  forme  de  minces  âbrilles  pâles  formant 
un  réseau  iriégulier,  bleu  différent  toutefois  de  celui  qui  ca- 
raclérise  les  formes  typiques  du  lympbadénome. 

Les  nodules  gommeux  miliaires  peuvent  êlre  traversés  par 
desvaisseaux.des  nerfs  et  conteuirdasglomérutesde  glandes 
sudoripares.  Daus  ces  points,  les  cellules  embryonnaires  in> 
filtrent  la  tunique  advenLive  des  artérioles  et  des  veinules, 
mais  sans  pouvoir  envahit  leur  tunique  moyenne  ;  la  tunique 
interne  des  vaisseaus  nous  a  toujours  paru  normale  et  nous 
n'avons  pu  rencontrer  l'endarlérite  oblitérante  que  les  obser- 
vateurs out  signalée  principalement  dans  les  artères  qui  se 
distribuent  dans  les  foyers  d'induralion  chancreuse.  Ces  cel- 
lules se  comportent  de  la  même  façon  au  voisiaage  des  fais- 
ceaux nerveux  dont  la  gaine  lamelleuse  est  respectée  et  des 
acinl  glandulaires  dont  la  membrane  fibreuse  est  intacte. 

Indépendamment  de  ces  inSttrations  uodulaires  et  circons- 
crites, auxquelles  nous  donnons  le  nom  de  gonimes  miliaires 
et  que  l'on  pourrait  aussi  appeler  par  analogie  et  en  faisant 
allusion  à  l'absence  de  ca^éiScation  de  leur  région  centrale, 
gommes  crues,  on  rencontre  dans  le  derme  des  infiltrations 
diffuses  et  irréguliôres  de  cellules  embryonnaires  qui  se  com- 
portent d'une  façon  absolument  identique  avec  les  fibres  con- 
jonctives, les  vaisseaux,  uerfs  et  glandes  de  la  peau.  Ces  infil' 
trations,  auxquelles  pourrait  convenir  le  nom  de  gommes  mi- 
liaires diffuses,  se  montrent  de  préférence  dans  les  régions  les 
plus  vasculaires  du  derme,  là  où  le  réseau  capillaire  est  le  plus 
riche  et  le  plus  serré;  c'est-à-dire  dans  la  zone  dermique  sous- 
papillaire  et  profondément  autour  des glomérules  sudoripares 
et  BU  sein  des  pelotons  adipeux  sous-cutanés, 

Oommts  ulcéréet.  —  Les  gommes  ulcérées  sont  beaucoup 
plus  volumineuses  et  beaucoup  moins  régulièrement  confi- 
gurées que  les  précédentes;  elles  occupent  généralement 
toute  l'épaisseur  du  derme.  Biles  se  composent  de  deux  zones  : 
l'une  externe  en  rapport  avec  les  portions  saines  de  la  peau, 
l'autre  interne,    caséeuse,  formant  les  parois  de  î'ulcère. 

La  structure  de  la  zone  externe  ne  dlS'ère  pas  essentielle- 
ment de  celle  des  gommes  crues  que  nous  veneus  de  dé- 
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crire,  mais  soa  contour  extérieur  est  beaucoup  moins  régu- 
lier, plus  dilTus,  et  ceLte  zone  est  ea  beaucoup  d'eudroils 
ioterrompue  par  des  groupes  plus  ou  molus  volumineux  de 
faisceaux  conjonctifs  qui  ont  échappé  à  l'iDâllratioD  embryon- 
naire. 

A  mesure  que  l'on  se  rapproche  de  la  zone  caséeuse,  les 
cellules  embryonnaires  devienaent  plus  nombreuses  et  plus 
serrées,  et  les  fibres  conjonctives  de  plus  en  plus  grêles  et 
plus  pâles  semblent  disparaître.  Touterois  sur  las  préparations 
colorées  et  traitées  par  le  pinceau  on  peut  les  mettre  en  évi- 
dence sous  forme  de  fibrilles  de  l  )i  à  3  [i,  pfllos,  grenues,  très- 
fragiles, assez  différentes  de  celles  qui  constituent  le  réticulum 
des  lyraphadénomes  typiques.  Le  pinceau  montre  aussi  des 
vaisseaux  pourvus  de  parois  propres,  hérissées  de  pointes  ré- 
pondant à  des  fibrilles  conjonctives  qui  en  émanaient  et  qui 
ont  été  brisées  au  voisinage  de  leurs  points  d'insertion,  vais- 
seaux qui  ont  aussi  quelqu'analogie  avec  ceux  qui  caracté- 
risent ces  tumeurs. 

Dans  la  région  caséeuse  les  cellules  lymphatiques  infiltrées 
de  granulations  graisseuses  se  caséifient.  Leur  protoplasme 
prend  une  réfringence  bien  connue,  le  noyau  cesse  d'ôlre  vi- 
sible, elles  deviennent  friables,  anguleuses  et  ratatinées.  Dans 
cette  zone  le  stroma  conjontif  est  encore  plus  pauvre  et  plus 
difficile  à  mettre  en  évidence. 

Dans  cette  région  on  rencontre,  au  sein  de  la  masse  ca- 
séeuse.un  assez  grand  nombre  d'éléments  encore  peu  connus. 
Ce  sont  de  petites  masses  arrondies,  mais  à  bords  diffus,  d'un 
reflet  gras,  tenant  le  milieu  entre  celui  de  la  matière  cireuse 
et  celui  de  la  graisse,  assez  comparables  à  des  gouttelettes 
microscopiques  de  suif,  d'uu  diamètre  de  10  |i  à  30 1^  environ. 
Ces  masses  ne  présentent  ni  noyau  ni  membrane  d'enveloppe, 
ni  structure  cristalline.  Nous  les  avons,  ainsi  que  notre  maître' 
M.  Malassez,trës-rréquemmenlrenconlréesdans  tous  les  foyers 
caséeux,  quel  que  soit  le  processus  blstologique  auquel  ils 
appartiennent:  tubercules,  sarcomes  caséeux,  gommes  du  foie, 
de  la  peau,  etc.  Elles  restent  incolores,  après  l'action  du  picro- 
carmin  et,  fait  assez  curieux,  celles  que  l'on  rencontre  dans  - 
les  gommes  du  foie  se  sont  toujours  jusqu'ici  colorées  vivement 
en  rouge  par  la  purpurine,  tandis  que  celles  que  nous  avons 
vues  dans  les  gommes  de  la  peau  n'ont  pas  été  colorées  par 
ce  réactif.  Ce  sont  probablement  de  petits  blocs  de  matière 
grasse,  bien  que  l'acide  osmique  les  laisse  incolores.  On  sait 
d'ailleurs  que  les  graisses  animales  forment  une  longue  série 
de  produits  ayant  des  colorations  et  des  réactions  chimiques 
différentes,  voisins  aussi  des  substances  amyloïdes,  colloïdes 
et  muqueuses  et  dont  beaucoup  sout.eacore  inâélerminées. 
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Nous  avoDs  étudié  eccaBsoirement  les  altérBlions  de  la  peau 
au  niveau  des  bords  de  l'ulcère  gommeux.  Les  papilles  soDt 
très -fortement  congestioiiDées  et  leurs  vaisseaux  sont  entourés 
eu  beaucoup  de  points  d'une  zone  d'éléments  embryonnaires. 
Dans  le  corps  muqueux  de  Malpighi,  les  cellules  épiltiélialos 
s«  tuméfient,  leur  protoplasma  devient  lisse,  brillant,  se  creuse 
de  vacuoles  ou  plutôt  s'infiltre  de  gouttes  albumineuaes  à  la 
périphérie  desquelles  le  noyau  est  rejeté.  Ce  sont,  très-ampli- 
âées,  les  altératioQs  qui  existent  à  l'état  normal  dans  cette 
zone  de  l'épiderme  et  qui  en  déterminent  l'exfoliation  insea- 
aible.  A  un  degré  plus  avancé,  les  cellules  épithélialse,  disten- 
dues par  une  grosse  goutte  albumioeuse,  sont  devenues  ex— 
trdmement  Tolumioeuses,  le  noyau  a  disparu  et  est  souTent 
remplacé  per  de  petits  corpuscules  ronds  de  5|^  de  diamètre 
et  colorés  per  le  carmin,  siasi  que  par  de  petits  âlamenls  io- 
coloreset  ondulés  non  encore  décrits.  Ces  altérations  a'oitl 
rien  de  propre  aux  bords  des  ulcères  syphilitiques,  elles  se 
rencontrent  dans  tous  les  cas  d'irritation  de  l'épiderme  et  sont 
en  tous  points  semblables  à  celles  que  nous  avons  minutieuse- 
ment décrites  dans  les  cellules  hépatiques  après  la  ligature 
da  cauil  cbo\édoiia6  (Are/iioes  dé  pAjrtioloffii,  1877).  K.  Ltloir 
en  a  fait  l'objet  d'une  communication  &  la  Société  de  biologie. 
{Oaîettê  nédieale,n'  22,  \S1S,  fil  Architet  de  Phtriiologù,  taiH.) 

Conclusions  et  diagnosiic  histologiqut.  —  Il  résulte  des  faits 
que  nous  venons  d'exposer  que  tes  gommes  syphilitiques  de 
la  peau  consistent  essentiellement  en  une  infillratiOD  du 
derme  par  des  cellules  semblables  aux  cellules  lymphatiques. 
Nous  ne  savons  encore  quelle  part  prennent  dans  la  produc- 
tion de  ces  cellules  la  prolifération  des  cellules  conjonctives, 
leur  retour  &  l'état  embryonnaire  et  la  diapédèse,  mais  nuus 
savons  que  ces  éléments  s'accumulent  de  préférence  dans  tes 
réglons  les  plus  vasculaires  du  derme. 

Ces  infiltrations  embryonnaires  sont  nodulslres  al  difTuses. 
Elles  dissocient  les  faisceaux  conjonctifs  et  les  divisent  en  fi- 
bres de  plusen  plus  fines  jusqu'à  en  déterminer  la  disparition 
presque  complète;  elles  envahissent  la  (unique  adveoUce 
des  artères,  mais  respectent  la  tunique  moyenne  des  vais- 
seaux, la  gatne  iamelleuse  des  nerfs  et  la  tunique  fibreuse  des 
glandes  dont  l'épiLhélium  reste  intact. 

Parvenues  à  un  certain  volume,  les  gommes  devlenuent 
caséeuses  et  se  ramollissent  à  leur  centre.  Cet  état  dégéné- 
ratif  parait  détermine  par  l'obstacle  qu'apportent  à  la  circu- 
lation lymphatique  la  confluence  des  cellules  qui  infiltrent  le 
derme  et  la  résorption  des  fibres  conjonctives,  ainsi  que  les 
thromboses  qui  se  produisent  dans  les  vaisseaux  sangutni. 
Lea  foyers  oaséeux  ûaa  gommes  oouUeDDwat  d«s  naaiM  d«  la 
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salure  des  substances  grasses,  et  les  bords  des  ulcères  gom- 
roeux  offrent  des  altérations  de  nature  irritative. 

Les  gommes  ne  peuvent  ôtre  confondues  avec  les  sarcomea 
globo-celluluires.  Le  lymphadénome  et  le  tubercule  sont  les 
seules  tumeurs  avec  lesquelles  11  importe  de  les  comparer  et 
dont  le  diagnostic  différentiel  mérite  d'être  discuté. 

Les  caranlërea  différentiels  entre  les  gommes  et  les  tuber' 
cules  en  général  sont  trop  connus  pour  que  nous  y  reTenlona 
ici  ;  nous  ne  voulons  d'ailleurs  nous  occuper  que  des  gommes 
de  la  peau,  et  nous  ne  pouvons  les  comparer  aux  tuberculed 
de  cette  membrane  que  nous  n'avons  pas  encore  eu  l'occasion 
d'ext  miner.  Nous  nous  bornerons  à  dire  que  nous  n'avons 
pas  rencontré  de  cellules  géantes  dans  les  préparations  nom- 
breuses que  uoue  avons  examinées,  bien  que  quelques  obser- 
vateurs, Brodowsli,  entre  autres,  les  ait  signalées  dans  les 
gommes  et  que  nous  en  ayons  nous-mêmes  vu  un  trèa-graud 
nombre  dans  une  plaque  muqueuse. 

Nous  ne  parlerions  pas  davantage  du  diagnostic  différentiel 
entre  les  gommes  et  le  iympbadénome,  si  cette  tumeur  offrait 
toujours  le  beau  réticulum  et  les  vaisseaux  si  caractéristiques 
qui  rendent  le  p'.us  souvent  se  détermination  des  plus  faciles. 
Il  n'en  est  pas  loiijours  ainsi.  Quelquefois  le  réticulum  semble 
manquer  et  les  coupes  de  tumeurs  iymphadéniques  traitées 
par  le  pinceau  diffèrent  peu  de  celles  des  gommes  traitées  de 
la  même  manière.  Nous  avons  rencontré  plusieurs  cas  de  os 
genre,  parmi  lesquels  nous  citerons  une  tumeur  péri-oculalre 
provenant  du  service  de  11.  Verneuil,  que  nous  avons  pré- 
sentée avec  son  interne,  M.  Redard,  à  la  Société  anatomlque 
et  des  tumeurs  lymphatiques  de  ta  peau,  du  tronc,  dont  notts 
avons  fait  l'txamen  microscopique  pour  M.  Be$»i9i',  Dans  oea 
deux  cas,  malgré  l'absence  presque  complète  de  réticulum.  la 
disposition  des  vaisseaux,  leur  aspect  épineux,  le  mode  d'in- 
filtration des  Ussua  et  l'absence  de  caséiflcatlon  nous  ont  fait 
porterie  diagnostic  histologique  de  lympbadénome. 

IT.  BamalllaMBBeni   cérMmil,  eMkarta   pMeeecai 

pir  U.  Leloia,  lateraa  dos  hflpltaox, 

P...  A...,  âgée  de  81  ans,  entre,  le  SI  octobre  tS7S,  dans  le 
service  de  U.  la  professeur  Yulpiam,  à  la  Cbarité. 
■  Bile  présenteicomme  antécédents:  des  palpitations  de  cœur 
avec  œdème  notable  des  membres  Inférieurs,  depuis  trois 
ans;  elle  a  eu  de  plus  une  u  fluxion  de  poitrine  n  il  y  a  deux 
ans.  L'année  dernière  la  malade  eut  une  première  attaque  lé- 
gère, elle  serait  tombée  sans  perdre  connaissance,  se  seraii 
rdevée  de  nèus  «t  aurait  eu  MUlsoMOi  un  p«u  de  paralylic 
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à  gaucbe  pendant  une  huilaioe  ds  jours  :  il  y  a  trois  mois 
d'après  le  dire  de  son  médecio),  paralysie  de  la  moitié  gauche 
de  la  face,  n'ayant  pas  persisté  plus  de  quelques  heures. 

Le  20  octobre  dernier,  on  a  entendu  la  malade  appelant  an 
secours  et  on  l'a  trouTée  étendue  sens  perte  de  connaissance. 
Celte  attaque  B'aTait  été  précédée  d'aucun  prodrome.  Son 
médecin,  qui  la  vit  queli|ue3  instants  après,  constats  une  hé- 
miplégie gauche,  et  par  momenis  des  secousses  conrulsires 
dans  les  membres  du  côté  paralysé  ;  peu  de  temps  après,  elle 
fut  privée  de  connaissance  pendant  quelques  heures. 

SI  octoire.  —  Bile  entre  à  l'hôpital.  Elle  est  dans  le  déca- 
bitus  dorsal.  Visage  pfile,  la  bouche  est  déviée,  la  commissure 
gauche  attirée  en  bas,  les  lèvres  et  la  Joue  gauche  sont  légè- 
rement soulevées  à  chaque  expiration,  la  malade  fume  sa 
pipe.  La  tête  n'est  pas  déviée,  pas  de  contracture  des  muscles 
du  cou;  pas  de  déviation  oculaire.  Pas  de  ptosis,  le  cligne- 
ment est  conservé  des  deux  côtés  ;  les  pupilles  sont  égale- 
ment dilatées.  La  langue  est  légèrement  déviée  du  côlé  para- 
Ij'sé,  mais  ses  mouvements  sont  conservés.  La  parole  est 
lente,  mais  très-nette,  l'intelligence  semble  intacte. 

Le  bras  et  le  membre  Iniérleur  gauches  sont  parésiés.  Us 
peuvent  néanmoins  exécuter  des  mouvements  encore  assez 
étendus,  il  y  a  une  légère  contracture  du  membre  supérieur. 
Les  mouvements  réflexes  ne  sont  ni  exagérés  ni  abolis.  La 
sensibilité  est  absolument  intacte.  Léger  œdème  de  la  jambe 
gauche.  Larges  plaques  erythémeteuses  aux  deux  fesses. 

Incontinence  d'urine  ;  paralysie  du  rectum.  Pouls,  petit, 
trës-irrégulier,  inégal,  intermittent.  L'auscultation  du  cœur, 
dffBcile,  permet  de  constater  une  double  lésion,  mitrale  et 
aorllque.  Bfiles  sous-crépitants  à  la  partie  postérieure  et  infé- 
rieure des  deux  poumons. 

L'urine  contient  une  assez  notable  quaclilé  d'albumine. 
Pas  d'élévation,  ni  d'abaissement  de  la  température  du  c6té 
paralysé. 

S3  octobre.  —  Apparition  de  grosses  phlyctènea  au  milieu  de 
chaque  plaque  érylhémateuse  des  fesses. 

34  octobre.  —  Rachialgie.  Formation  d'eschares  fessières  un 
peu  plus  grandes  qu'une  pièce  de  5  francs,  symétriquement 
placées.  La  plus  large  est  à  gauche. 

39  octobre.  —  Les  mouvements  volontaires  des  membres 
supérieur  et  inférieur  à  gauche  sont  devenus  très-limités. 
Douleur  profonde  dans  la  jambe  et  le  genou  gauche  qui  est  le 
siège  d'un  léger  épanchement. 

Les  eschares  fessières  ont  considérablement  augmenté 
d'étendue  et  un  peu  de  profondeur  surtout  à  gauche.  La  ma- 
lade  radote  quand  elle  est  abandonnée  à  elle-même. 
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6  novembre.  —  Les  mouTemeots  volontaires  ont  complète- 
ment disparu  dans  les  membres  du  c6té  hémiplégie  ;  les  mou- 
vemeQts  réflexes  persistent;  la  sensibilité  y  est  devenue  très- 
obtuse.  Pas  de  difTérence  thermique  entre  la  moitié  droite  el 
la  moitié  gauche  du  corps.  Douleurs  vives  dans  la  pied  et  la 
jambe  gauche.  La  parole  est  devenue  trëa-dlffîcile.  Les  escha- 
res  fessières  augmentent  d'étendue  et  de  profondeur. 

9  novembre.  —  La  malade  est  dans  un  demi-coma  ;  toutefois 
quand  on  la  pince  on  détermine  encore  quelques  signes  de 
douleur;  l'hémiplégie  gauche  est  complète,  les  mouvements 
réflexes  persistent.  Les  eschares  ont  encore  gagné  en  éten- 
due et  en  profondeur.  La  température  qui,  depuis  le  3  no- 
vembre, oscillait  entra  38°  et  390,  tomba  brusquement  à 
36°,8. 

10  novembre.  —  Elévation  brusque  de  la  température  jus- 
qu'à 40",  6,  au  moment  de  le  mort  qui  a  eu  lieu  à  8  heures  du 
soir. 

Autopsie  Cfaila  36  beuresaprès  la  mort).  Crâne  épais,  adhé- 
rence considérable  de  la  dure-mère  au  crfiue.  Artères  de  la 
base  fortement  athéromateusea,  pas  d'ohlitéralions  artérielles. 
La  pie-mère  est  un  peu  épaissie  et  adhérente  par  places,  dans 
certains  points  de  la  convexité  elle  est  opaque  et  blanchâtre; 
l'adhérence  est  surtout  trës-merquée  au  niveau  de  la  troisième 
circonvolution  Trontale  droite  et  à  la  surface  du  lobe  sphé- 
noîdal  droit  au  niveau  de  la  scissure  perallôla. 

Le  cerveau,  sur  toute  sa  surface  présente  une  couleur  hor- 
tensia. Hémisphère  droit.  Ramollissement  blanc  du  loba  sphé- 
uoidal  siégeant  sur  les  deux  faces  de  la  scissure  parallèle  dans 
une  étendue  d'environ  quatre  centimètres  comptés  depuis  la 
partie  antérieure  de  ce  lobe. 

Sur  la  troisième  circonvolution  frontale,  la  substance  grise 
est  ramollie  par  places  el  a  été  enlevée  en  même  temps  que 
la  pie-mère,  surtout  au  niveau  du  coude  de  celle  circoDVOlu- 
tion. 

One  série  de  eoupet  montre  que  les  lésions  profondes  ne 
commencent  qu'au  niveau  de  la  coupe  frontale.  Voici  ce  que 
l'on  constate  :  1'  Au  niveau  de  l'union  du  faisceau  frontal  In- 
férieur avec  le  lobule  de  l'insula,  dans  l'angle  résultant  de 
cette  réunion, se  trouve  un  foyer  de  ramollissement  roussâtre; 
il  est  large  d'environ  deux  à  trois  millimètres,  siège  dans  la 
substance  grise  et  n'envahit  la  substance  blanche  que  sur  une 
étendue  d'un  demi-millimèlreenviron.  3"  Immédiatement  en 
dedans  et  en  bas  de  ce  noyau  de  ramollissement  rouge  com- 
mence une  zone  de  ramollissement  blanc.  Elle  occupe  la  par- 
tie supérieure  de  ta  substance  blanche  comprise  entre  le  lo- 
bule de  l'insula  et  le  noyau  lenticulaire,  la  moitié  supérieure 
Soc.  Anàt.  31 
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de  l'aranHiiur  et  de  la  cqpsult;  externe,  le  tlsrs  exleme  du 
□oyau  leuticulaire  qui  se  trouve  sifrtout  rfti^olli  au  niveau 
4e  SOI)  angle  iuférleur  et  exlerus.  3°  Un  foyer  de  r^maUjs»- 
ment  blanc  en  forme  de  poin  occupe  enriron  le  tiers  externe 
du  faisceau  spbéaoïdal. 

La  coupf  puriélale  montre  :  K"  que  le  noyau  de  ramolllue- 
ment  roùssâtre  qui  borde  l'extrémité  supérieure  du  lobulo  de 
l'insula  a  un  peii  diminué;  3"  qu'il  existe  en  dessous  un  foyer 
de  ramoUissepient  fougeâlre.  Il  siège  au  niveau  de  i'arul- 
nini'  qu'il  englobe  presque  complètement,  w  s'étend  pas  en 
debors  vers  le  lobule  de  l'iusula  qui  est  intact,  mais  englohe 
en  dedans  la  moitié  inférieure  de  la  capsule  externe,  et  fl{U- 
piète  de  près  d'un  millimèlre  sur  la  partie  externe  du  noygu 
lenticuLaire  en  particulier  sur  son  angle  inféro-exteme>  Il  est 
baut  de  un  centimètre  environ  et  a  près  de  trqis  millimàtreB  de 
large.  Il  n'est  autre  que  la  continuation  du  foyer  de  ramollU- 
eement  si  prononcé,  dans  la  coupe  frontale,  au  nlreau  de  l'an- 
|lle  Inférp-externe  du  poyau  lenticulaire  ;  3"  que  dans  le  im- 
ceau  spbéaoîda),  au  niveau  de  la  scfesura  {wrellèle,  exjsta  un 
coin  de  rainolUssement  blanc  hau^  de  un  centimètre  environ 
et  pénétrant  d'environ  un  cenUm^ira  dans  la  substance  blaq- 
cbe.  Ce  foyer  ^'est  avtre  que  le  prolongement  postérieur  du 
foyer  qui,  dans  la  coupe  frontale,  occupait  le  Usfs  externe  du 
faisceau  sphénoïdal- 

Une  det^ère  coupe  pratiquée  à  un  centimètre  en  arrière  d> 
la  coupe  frontale,  montre  que  les  trois  foyerq  de  ramollisse- 
ment,  décrits  précédemment,  cessent  à  partir  de  ce  point.  Le 
reste  de  l'bémi^pbère  droit  est  sain. 

ViémispAire  gauche,  le  cervelet,  leg  péfiowultl  çfriirauf,  i» 
p'otviirancf,  le  èulie  paraissent  sama, 

Les  paumoui  ^nt  fqrt«ment  congestionnés  d^s  leurs  dem 
tiers  Inférieurs.  Le  ctfur  est  très-volumifieu^,  gras,  dMftté.  U 
valvule  mitrale,  très-allérée,  se  trouve  transformée  en  uns 
sorte  d'anneau  calcaire  épAls  et  baut  de  près  d'up  centimètre- 
L'orl&ce  aorllque,  au-dessous  de^  valTulss  sigmeîde^,  estdga- 
leœent  transformé  en  une  sorte  d'anneau  calcaire.  Toute  U 
surface  interne  de  l'aorte  est  couverts  de  plaques  atbâroma' 
teusfis  dont  un  bon  pombra  sont  r&molUas.  La  rate,  très-^tro- 
pbiée,  présente  l'aspect  d'un  galet  blanc  long  de  7  centimètres 
sur  4  de  large.  Sa  face  externe  est  couverte  d'une  plaque  de 
j)érisplénltû  épaisse  de  4  millimètres.  Pien  de  particulier  i 
noter  pour  les  autres  organes. 

RÉFLExious.  —  1°  Dans  cette  observation,  comme  le  fit  n^ 
marquer  M.  YulpiBQ,  on  put  présumer  le  siég^  corlipal  du 
foyer  produisait  t  l'iiémiplégie  faciale  ;  en  effet,  on  avait  â  faire, 
selon  toute  probabilité,  à  un  ramollisssement,  l'bémiplégie  fa- 
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Cille  ridait  h  gauctae,  c'est-à-dire  du  pAtne  c6té  itu«  pelle 
du  ci^rps,  l'hémiplégie  dfl  la  bce  précéda  celle  du  corps-  L'au- 
topsie Vint  montrer  qu'en  effet  OQ  devqtt  la  rapporter  at^  Toyer 
de  ramollissemeiil  siégeant  au  piveaq  de  ^^  trplsième  circoi^- 
ToIutloQ  Troqlqle  droite. 

a»  Ici  encorp  s'est  trouTé  Térifiée  l'opinlpn  0e  1{.  Chçrcot 
sur  1b  gravité  dn  proposllc  en  cas  d'eschares  précoces.  Im  ma- 
lade mourut  dt)  effït  vjngl-tTols  jours  après  son  attaijue,  vingt- 
un  jours  après  te  début  des  escttares. 

9^  (.os  lobes  cérébrauf  (en  particiiliRr  je  Ipbe  droit,  ^eul 
atteint]  étaient  ebsotuiivint  saiiia  eu  arrièrq  àç  la  coupé  prle- 
tale;  et  pourtafit  d^s  le  deuxième  jour  se  nioutrèrenl  des  es- 
charss précoces. Oe  fait  est  doqi;  eh  opppsitioi)  iiTec  lopiplQn 
da  If.  Joffro^,  pour  leque)  les  eschares  précqces  cotncide- 
ralept  toujours  areo  des  lésions  des  parties  posl^rleivea  4)ï 
cprTeau,  des  lobes  occipitaux  en  p^ttiçulier- 

18.  AbobmIM  4e  dé¥«l*ypeiiicBt  At,  fturleale  imMUtUDI 

le  DMlwilivtrfmWr«  yM««Mttl*T<e  IR  Vtt*^l  «PVl^Vfipmil 
4i:  U  MH^Iieive  v^InOf)  fltriMVt  vul'llle  (p^HHItllw  4'iiFl)WI 
ilIltltlMo*  «jwHfnitfe  4n  l"W«*'M  rt  fcl#»«rt»llf«l« 
arable))  ftt  }L  Smu'H.  taMfiis  <l|f  b^eîM^Hi 

Burlet  (Victor),  ègé  de  sis  pus,  eptre  le  SS  août  18TB  4  11^ 
pital  dos  Hnfants,  dans  le  service  de  M.  Labric. 

Oet  enfant,  élevé  en  nourrice  à  la  campagne,  paTQlt  avoir 
été  mat  soigné,  mal  Qourrt;  sn  ne  peut  recueillir  sur  soii 
compte  que  des  renseignements  fort  vagues.  Depuis  une  gravQ 
maladie  mi'il  aurait  faite  fl  y  a  plus  d'un  an,  et  qu'on  a  qtja- 
Ufiéfl  de  Sèvre  cérébrale  [T),  Il  a  éprouvé  une  difficulté  crois- 
sante A  uriner  ;  la  miction,  malgré  les  p)us  grands  efforts,  p« 
sa  felsalt  que  goutte  i.  goutte  et  très-incomplétement.  Il  y  q 
eu  des  douleurs  vives  dgns  le  ventre,  dues  sans  doute  à  la 
distension  de  la  vessie  ;  dspula  ^elques  mois,  perte  d'appétit, 
amelgrlsseroent. 

Amené  ô  Parts  il  y  a  deux  Jours,  Il  a  été  présenté  à  M.  de 
Saint-Germain,  qui  la  d'abord  supposé  alteipt  de  la  pierre,  l'a 
examiné,  a  constaté  l'absence  de  tout  calcul  vésical,  et,  eu 
couBéquenee,  l'a  fait  passer  en  médecine, 

Btat  à  l'tntrée  (18  aoit].  —  Le  faciès  est  amaigri,  le  teint 
jaunStre,  la  peau  sèche  el  flasque,  l'habitus  général  ctléUf. 

Point  de  toux  ni  de  dyspnée  ;  sonorité  thoracique  et  respi- 
ration satisfaisantes.  Cœur  norma);  les  battements  et  les 
bruits  sont  réguliers. 

L'appétit  est  très-Inégal  et  dlmlDué,  la  êoU  Ylve;  langue 
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jaunâtre,  sensibilité  normale  au  creux  épigastrique,  pas  de 
TomiBsements  iil  da  diarrhée. 

Le  rentre  est  gros  et  ballonné,  phénomène  qui  parait  dû 
exclusivement  à  la  distension  de  la  vessie;  celle-ci  constitua 
un  globe  arrondi  et  rénitent,  de  forme  régulière,  qui  remonte 
jusqu'à  l'ombilic.  La  pression,  à  sa  surface,  détermine  nne 
envie  extrême  d'uriner,  mais  la  miction  volontaire  est  impos- 
sible; de  temps  en  temps,  quelques  gouttes  d'urine  s'échap- 
pent par  regorgement;  une  petite  quantité  est  également  reu' 
due  dans  l'acte  d'aller  à  la  selle,  mais  la  vessie  reste  pleine. 
Le  cathétérisme  est  elîectué  à  l'aide  d'une  sonde  métallique, 
sans  obstacle  et  même  sans  notable  difficulté  ;  il  amène  l'éva- 
cuation d'environ  un  demi-Ulre  d'urine,  pâle,  louche,  lëgèro- 
ment  lactescente,  qui  laisse  déposer,  par  ta  refroidissement, 
une  petite  quantité  de  pus.  L'exploration  simultanée  par  la 
sonde  et  par  le  loucher  rectal  ne  révèle  aucune  tuméfaction 
prostatique  :  l'extrémilé  de  la  sonde  est  sentie  nettement  à 
travers  le  bas-fond  de  la  vessie,  sans  interposltlOD  d'aucun 
cbrpa  anormal. 

La  vessie  une  fois  vidée,  l'enfant  accuse  un  soulagement 
notable  et  ne  se  plaint  plus  que  de  quelques  douleurs  de 
reins.  En  dehors  de  la  rétention  d'urine,  on  ne  constate  au.' 
cun  trouble  fonctionnel  bien  défini  :  les  fonctions  cérébrales 
et  cérébro-spinales  s'exercent  régulièrement;  11  n^  a  aucun 
désordre  de  la  locomotion. 

Pendant  le  mois  suivant,  l'état  général  se  modifie  peu;  la 
rétention  d'urine  persiste  avec  les  mêmes  caractères  et  néces- 
site le  cathétérisme,  qui  est  répété  deux  fols  par  jour;  l'urine 
s'écoule  d'abord  avec  force,  mais  bientôt  la  vessie  reste  inerte 
et  ne  peut  être  entièrement  vidée  qu'à  l'aide  de  pressions  réi- 
térées sur  l'hypogaslre.  Les  urines  sont  en  quantité  normale, 
un  litre  environ  par  jour;  elles  sont  louches,  comme  lactes- 
centes, et  renferment  une  notable  quantité  de  pus;  néan> 
moins,  leur  odeur  est  faible  et  nullement  ammoniacale. 

Les  forces  se  maintiennent  et  l'enfant  se  lève  tous  les  jours; 
il  n'y  a  pas  de  toux,  aucun  trouble  du  cAté  des  organes  Iho- 
raclques;  l'appétit,  très- irréguUer,  semble  diminuer  progres- 
sivement. 

24  septembre.  —  Après  une  courte  promenade  dans  le  jardin 
de  l'hôpital,  l'enfant  a  été  pris  d'un  frisson  intense  suivi  de 
fièvre.  Le  soir,  T.  iVS,  céphalalgie  et  douleurs  de  reins.  Le 
cathétérisme  est  plus  douloureux  que  d'habitude;  il  y  a  de  la 
sensibilité  è  la  pression  au  niveau  du  ventre  et  dans  la  région 
lombaire. 

Les  jours  suivants,  la  fièvre  continue,  avec  fortes  rémis- 
sions matinales;  pas  de  nouveaux  frissons.  Rien  au  thorax. 
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Appétit  nul,  diarrhée,  affaiblissement  progressif.  (Sulfate  de 
quinlDe,  O.SO.) 

6  octoWe.  —  Même  état;  le  sulfate  de  quinine  n'a  produit 
aucun  effet,  et  il  est,  d'ailleurs,  mal  supporté  ;  coliques  Tives, 
diarrhée  muqueuse  aboudaute.  L'appétit  est  nul  et  l'enfant  ne 
prend  que  du  potage.  La  rétention  d'urine  persiste.  (Extrait 
de  quinquina,  I  gr.) 

10  octobre.  —  La  Sèvre  a  pris  une  allure  très-irréguliëre;  la 
température  du  malin  oscille  entre  38*  et  39°;  celle  du  soir, 
lantAt  ne  dépasse  pas  ce  chiffre,  et  taatAt  atteint  iO°.  Le  ca- 
thétérlsme  devient  très-douloureux;  le  malade  accuse  une 
sensibiUlé  extrême  au  niveau  de  la  région  prostatique;  le  pas- 
sage de  la  sonde  détermine  une  érection  intense  et  une  con- 
traction spasmodique  de  la  vessie,  qui  chasse  l'urine  en  un  jet 
énergique;  mais  celte  contraction  cesse  bientôt,  el  le  réser- 
voir urlnaire,  redevenu  Qasque,ne  peut  être  entièrement  vidé. 

18  octobre.  —  Les  caractères  des  urines  sont  toujours  les 
mêmes.  La  maigreur  est  excessive;  les  forces  continuent  à 
diminuer. 

20  octobre.  —  Aujourd'hui  s'est  produite  une  légère  poussée 
de  cystite  aiguë,  avec  envies  incessantes  d'uriner;  urines  san- 
guinolentes. Sensibilité  excessive  à  la  pression  au  niveau  de 
l'hypogastre  et  des  régions  lombaires,  surtout  ô  gauche.  Le 
toucher  rectal  ne  révèle  rien  de  nouveau. 

24  f)cfo$r«.— 'Agitation,  fiëvre,dyspnée  excessive.  Cependant, 
la  sonorité  thoracique  est  bonne,  la  respiration  partout  nor- 
male. Le  soir,  les  battements  du  cœur  sont  tumultueux  ;  11  y 
a  un  souffle  systolique  léger  à  la  base,  accompagné  d'un  bruit 
sec  qui  parait  être  un  frottement  péricardique  ;  l'abattement 
est  complet;  11  y  a  de  la  somnolence  sans  coma  véritable. 
T.  SS'â.  L'enfant  succombe  le  25  octobre,  k  deux  heures  du 
matin. 

Autopsie. —  Cerveau  volumineux,  bien  conformé  ;  substance 
ferme,  nullement  ramollie,  piquetée  çà  et  là  de  vaisseaux  di- 
latés; les  ventricules  ont  leurs  dimensions  normales.  Les  mé- 
ningcs  sont  fortement  injectées,  sans  aucune  trace  d'exsudats 
Inflammatoires,  ni  de  granulations. 

Le  cœvr  est  volumineux  ;  les  cavités  droites  dilatées  sont 
remplies  de  caillots  blanchâtres,  qui  se  prolongent  dans  l'ar- 
tère pulmonaire  ;  les  cavités  gauches  sont  vides  de  sang  ;  les 
orifices  et  les  valvules  ne  présentent  aucune  altération.  Le 
péricarde,  sein,  renferme  une  petite  quantité  de  sérosité. 

Les  poumons  sont  fortement  congestionnés,  surtout  aux 
bases  ;  le  parenchyme  pulmonaire  est  sain,  du  reste  et  n'ofiVe 
nulle  part  ni  induration  ni  caséiâcation.  l^splèeret  sont  dé- 
pourvues d'adhérences. 
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Le  tnie  digaîif  ne  présente  aucune  lésloo  i  les  gangUoi» 
mésentériques  né  sbnt  pas  engorgés  ;  le  foit,  d'un  Toluîm 
moyen  n'ofTre  rien  d'anormal. 

ïout  rintérél  de  l'autopsie  se  cohceùtfe  sur  tes  altérations 
clé  X^appartii  gimto-^Hhairé,  qui  se  présentent  de  la  manière 
suivante  :  le  paquet  intestinal  étant  détaché,  en  est  trappe 
totlt  d'abord  du  volume  considérable  qiié  présentent  les'  dJT- 
férentes  partiss  de  rsppareil  urinalre;  les  reins,  égabxen  di- 
mension â  des  feins  d  ediiUe,  débondent  de  chaque  côté  la  co- 
lonne lombaire  ;  les  uretères  dilatés  atteignent  le  volume  de 
l'intestin  grêle;  lis  sont  tteiueux,  contournés  sur  eux-mà- 
mes  et  constituent  de  véritables  circonvolutions  avant  d'at- 
teiiidféla  Vessie,  qui  est  lôbuletise  et  remonie  presque  jus- 
qu'à l'ombilic. 

Ce  C'est  pas  tout  :  le  plus  simple  examen  Tait  teconnallrè, 
âii-devânt  de  l'uretëfê  droit,  atiqUel  tl  semble  àccollé.  Un  au- 
tre conduit  cylindrique,  à  peu  près  de  méiné  Volume  et  de 
même  appareiice,  qui  èemble  s'étendre  depuis  là  vessie  jus- 
qu'à l'extrémité  supérieure  du  fëin.  Cet  organe  sùpplémea- 
talre,  dont  il  est  Impossible  à  première  vue  de  déterminer  la 
nature  et  de  dé&nir  lëà  hipiiofUi  kxiAii,  sera  décrit  toiit  è 
l'heure. 

Lé  rei&  gauche  est  te  plus  volumlneliz  des  déliz  :  la  ëàpsule 
fibteuse  est  épaisse  ;  le  baâsibet,  les  tîaiiçes  cotisldérablemént 
dilatés  ont  comprimé  les  pyratnides  qui  se  ëOiit  dleirgies  «t 
sifaissëèS;  à  l'œil  nu,  le  parenchyrae  réhâl  setnble  sain  dans 
toute  son  êtetidue,  satlf  en  quelques  pointa  où  il  offre  uiie 
teinte  grisfitte  comme  celle  du  pus. 

L'examen  tnicroscobiquè  a  dénionli-é  eu  ces  points  lia  état 
catarrlial  deâ  parois  des  tiibull,  atec  de  petits  abcès  Inlra- 
canaliculairës  ;  i)  y  avait  de  plus  ulie  prôlifératldn  considéra- 
ble du  tissii  conjonctif  propre  du  rein.  Le  bassinet  dilaté  uSto 
une  surface  lisse  et  blanche,  sans  aucune  trace  de  pyêlite  ;  il 
s'ouvre  pat  Un  étranglemeiit  toti  étroit  dans  l'uretère  corres- 
pondant, qui  présente  des  sinuosités  UOinbreuses,  de  tétilà^ 
nies  clrcoiifo  lu  lions  avec  dilatations  et  rôtréclssemeols  suc- 
cesâifs,  tellement  qu'il  est  Ibrt  diOlcile  à  ta  sonde  cannelée 
d'en  suivre  le  trajet  ;  plus  bas,  il  devient  à  peu  prèâ  recIiU- 
gne;  atteint  un  diamètre  de  S  miltlm.  SnViroii  et  va  S'ouvrir 
aii  bas-foiid  de  la  vessie  par  un  bridce  oblique,  très-étroit, 
qui  malgré  la  dllatatioh  dësauttes  parties  du  canal  a  cobservé 
à  peu  près  SB  fotme  et  son  diamètre  ordinaires. 

Le  rein  droit  est  mains  voliimineut  qlie  te  rein  gauche  dont 
il  t^produit  toutes  lés  lésions  ;  son  tissu  propre  est  pluâ  atro- 
phié ;  les  papilles  sont  pâles,  afTalssées;  les  pyramides  o^ut 
Une  consistance   présqdé  scléteusè  ;  l'uretère  du  cdté  droit 
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«st  plus  dilaté  que  l'autra;  ta  distension,  plus  régulière, 
s'étend  jusqu'à  l'oHfice  Téslcal  qui  admet  fbcllemsut  le  |>etlt 
doigt. 

En  atant  de  l'ureière  droit,  coilimâ  noiis  l'aroiis  d^à  dit, 
est  lUt  autre  eatiat,  t>liis  t-ectlllgne,  assez  rëgulfôrement  cj^lla- 
drique  et  al  semblable  à  l'uretère  qu'il  pourrait  aisément 
être  confondu  avec  lui.  Ce  coflduit  ne  communique  pas  areC 
le  rein;  11  prend  naissance  par  une  extrémité  ef&lée  au  slTeaU 
de  la  capsule  surrénale,  et  parait  eti  rapport  avec  un  petit 
groupe  de  kystes  transparenit,  gt-os  comme  des  lentilles,  dans 
lesquels  il  est  aisé  de  reconnaître  un  reste  du  corps  de  WolfT. 
De  cette  drlglne  11  se  porte  en  s'élarglssant  t-apidement  eti 
dedans  et  en  bas,  s'accole  au  bassinet,  puis  Jl  l'uretère  qu'il 
recouTre,  accompagne  calUi-ci  jusqu'à  son  extrémité  infé- 
rieure, et  plonge  en  dedans  de  lui  sous  le  bas-fond  de  la  ves- 
sie, oii  on  le  perd  de  Tue.  Incisé  dans  sa  longueur  ce  conduit 
laisse  échapper  un  liquide  blanchâtre,  assez  semblable  à  l'urine 
purulente  qui  remplit  les  uretères  et  la  vessie,  mais  plus  lac- 
tescent et  paraissant  plus  concentré.  La  surface  interne  est 
constituée  par  une  muqueuse  parfaitement  lisse  et  blanche, 
sans  plis,  ni  aspérités  d'aucune  sorte. 

L'extrémité  supérieure  se  termine  en  cul-cle-sac  au  tilreau 
des  kystes  décrils  plus  Iieut;  l'extrémité  Infërleure  du  canal 
s'engage  sous  la  ressie,  passe  entre  la  tunique  muaculeuse  et 
la  tunique  muqueuse  qu'elle  soulève,  et  va  s'ouvrir  dans  l'u- 
trlcule  prostatique  t>af  un  orifice  qui  admet  sans  difficulté  un 
stylet  de  gros  calibre. 

Du  c6lé  opposé,  on  ne  découvre  rien  de  semblable  au  canal 
anormal  qui  vient  d'être  décrit  ;  pas  le  plus  petit  vestige  dé 
l'organe  embryonnaire  qu'il  représente. 

La  vessie  oCfre  des  parois  épaisses,  considérablement  hyper- 
trophiées ;  la  fiiuqueuse,  Inégale,  ecchymosée  par  places,  of- 
fre les  lésions  du  catarrhe  chronique;  la  musculeuse  très- 
développée  dessine  des  colobnes  charnues  dirigées  transver- 
salement. 

Au  microscope,  les  vaisseaux  charnus  se  montrent  aug- 
mentés de  volume,  mais  enveloppés  par  des  travées  épaisses 
de  tissu  coBJoDctif,  qui  les  dissocient,  et  les  étoufTent  en  beau- 
coup de  points.  Le  trigone  vésical  est  déformé  par  la  dilata- 
tion considérable  de  l'uretère  droit  ;  de  plus,  à  sa  partie  anté- 
rieure et  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane  on  remarque  ua 
soulèvement  de  la  muqueuse,  dû  au  passage  à  ce  niveau  du 
conduit  anormal  qui  aboutit  à  l'utricule  prostatique  ;  la  mu- 
queuse ainsi  soulevée  forme  une  sorte  de  valvule,  très-capable 
de  s'appliquer  sur  l'oriSce  du  col  vésical,  et  d'eu  oblitérer 
plus  ou  moins  complètement  la  lumière. 
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Les  canaux  déférents,  les  vésicules  séminales,  les  coaduîts 
éjaculateurs  affectent  leur  forme  et  leur  disposition  ordi- 
naires ;  te  yerumontanum  n'est  pas  dévié  et  l'orifice  utricu— 
lalre  ne  présente  rien  d'anormal  ;  la  prostate  n'est  pas  aug' 
mentée  de  volume;  eniin,  le  canal  de  l'urèlbre  parfaitement 
'  sain  dans  toute  sa  longueur,  n'offre  ni  déviation,  ni  rétrécis- 


Sl  l'on  SB  reporte  au  développement  embryogénique  il  est 
facile  de  s'expliquer  toutes  les  particularités  de  ce  fait  excep- 
tionnel, et  de  retracer  l'évolution  complète  du  processus  pa- 
thologique dont  ou  vient  de  voir  les  résultats.  En  effet,  l'or- 
gane supplémentaire,  le  long  dlverlicule  que  nous  voyons 
s'étendre  depuis  le  corps  de  'WolfT  jusqu'à  la  prostate,  ne 
saurait  être  autre  chose  que  le  conduit  de  MQller,  cet  organe 
traosiloire  quicunstiLue  le  second  bourgeon  du  sinus  uro- 
génltal  et  qui  dans  la  première  partie  do  la  rie  inlra-uLérîDe 
s'élève  verticalement  à  calé  du  corps  de  Wolff.  D'après  l'opi- 
nion la  plus  universellement  admise,  l'organe  de  UûUer,  qui 
formera  ches  la  femme  la  trompe  de  Fallope  et  l'utérus,  s'a- 
trophie presque  complètement  chez  l'homme  et  ne  donne 
naissance  qu'à  des  organes  accessoires  :  l'utrîcule  prostatique 
et  l'bydatide  de  Morgagni.  Notre  observatiou  montre  le  con- 
duit de  MQUer  anormalement  persistant  constituer  un  long 
canal  côtoyant  l'uretère,  se  terminant  supérieurement  en  cul- 
de-sac  au  niveau  des  débris  du  corps  de  Wolff,  s'ouvrant  iu- 
férieurement  dans  l'utrîcule  prostatique  ;  elle  constitue  donc 
une  nouvelle  preuve  bien  convaincante  en  faveur  du  rôle 
attribué  au  conduit  de  Millier  chez  l'homme. 

Mais  là  n'est  pas  l'unique  intérêt  qu'elle  présente  et  cette 
anomalie  de  développement  a  été  l'origine  d'une  série  ds 
désordres  bien  remarquables  au  point  de  vue  clinique.  Soule- 
vée par  le  conduit  qui  passe  au-dessous  d'elle,  la  muqueuse 
du  bas  fond  de  la  vessie  s'est  trouvée  transformée  en  une 
sorte  de  valvule,  éminemment  capable  d'obturer  l'orifice  du 
col  vésical  et  d'apporter  à  la  miction  un  obstacle  presque 
absolu,  soit  que  le  conduit  anormal  ait  été  distendu  par  une 
sécrétion  de  ses  parois,  soit  que  par  suite  d'une  rétention 
accidentelle  d'urine,  (peut-être  pendant  la  grave  maladie  si- 
gnalée au  début  de  l'observation),  le  liquide  urinaire  ait  re- 
flué parl'utricule  prostatique,  toujours  est-il  qu'à  un  moment 
donné  le  diverticule  placé  sous  la  vessie  s'est  trouvé  rempli, 
que  la  muqueuse  vésicale  soulevée  est  venue  s'appliquer  sur 
l'ori&ce  iu  col  et  faire  l'office  d'obturateur,  et  que  la  réten- 
tion d'urine  s'en  est  suivie  avec  toutes  ses  conséquences, 
dont  la  dernière  a  été  t'hydronéphrose  double  qui  a  fini  par 
amener  la  mort  du  malade. 
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19.  Tab«raila««  pulmonaire.  — DImMM  mmvri.   ~~  PArlcar- 
dl(e  cmaéenae'i  par  H.  d'Oubh,  iDlenia  des  hSpitaux. 

Pauline  M...,  52 ans,  journalière,  est  entrée  à  l'hApital  La- 
Tiboisière  (salle  SainteJoséphiae,  serrice  de  M.  FésÉot),  le 
S7  septenibre4878. 

Cette  femme  aurait  eu  le  croup,  la  rougeole  et  la  Tarlole 
dans  son  enfance,  mais  elle  nie  toute  espèce  d'antécédents 
héréditaires  du  côté  de  la  tuberculose.  Quoi  qu'il  en  soil,  elle 
toussait  depuis  plusieurs  années,  sans  avoir  jamais  eu  d'hé- 
moptysie, lorsqu'au  mois  de  décembre  1877  survinrent  une 
polyurie  abondante  et  un  smaigrissement  rapide.  Au  mois  de 
julllel  suivant,  l'affaiblissement  était  devenu  tel  que  la  ma- 
lade dut  abandonner  tout  travail  pour  entrer  à  l'bôpital  Tem- 
poraire où  elle  fit  un  séjour  de  deux  mois.  Elle  aurait  eu  à 
cette  époque  un  œdème  considérable  des  membres  infé- 
rieurs. 

Aujourd'hui  nous  la  trouvons  au  dernier  degré  de  la  coq- 
soràpUon  diabétique.  La  peau  est  sèche,  terreuse,  l'amai- 
grissement extrême,  les  extrémités  inférieurea  Infiltrées.  La 
percussion  et  l'auscultation  dénotent  un  ramollissement  du 
sommet  droitetune  induration  du  sommet  gauche.  Les  bat- 
tements cardiaques  sont  faibles  mais  réguliers.  Il  n'y  a  pas 
de  soufOe.  Langue  dépouillée,  veruissée;  dents  délruites  par 
la  carie.  Un  peu  de  météorismei  diarrhée  depuis  quelques 
jours.  Foie  normal.  Vulvite  pultacée. 

L'urine  renferme  une  quantité  considérable  de  sucre;  pas 
d'albumine. 

Pendant  le  mois  d'octobre,  les  lésions  pulmonaires  firent  de 
rapides  progrès  et  s'étendirent  à  la  totalité  des  deux  pou- 
mons. Enfin,  quelques  semaines  plus  tard,  la  diarrhée  était 
continuelle,  llnéltration  généralisée,  et  ta  malade  succombait 
'e  10  novembre  dans  ud  état  de  profonde  cachexie. 

A  l'autopsit  nous  trouvons  des  lésions  trés-étendues  de 
pneumonie  caséeuse,  une  excavation  assez  considérable  au 
sommet  du  poumon  droit  et  dans  plusieurs  points  des  granu- 
lations tuberculeuses  bien  distinctes. 

Les  ganglions  bronchiques,  lombaires  et  pelviens  sont  ca- 
séeux  et  ramollis. 

Le  cœur  présente  une  symphyse  cardiaque  complète.  Les 
deux  feuillets  péricardiques  sont  partout  confondus  et  infil- 
trés par  places  de  masses  caséeuses  jaunâtres  ramollies.  Des 
noyaux  analogues  se  rencontrent  également  entre  l'aorte  et 
l'artère  pulmonaire.  Le  myocarde  pr^nte  une  teinte  feuille- 
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morte  assez  marquée  ;  les  Talvules  soQtsaines.(Volrnne  aqua- 
relle déposée  dans  l'album  de  la  Société.) 

Le  foie  et  les  relus  présentent  en  divers  points  de  grosses 
masses  caséeùses  comme  le  péricarde.  Le  péiilobie  est 
soin. 

Riea  dans  lea  méninges  ni  dons  1«  substance  cérébrale. 

SO,  Eoibollea  cntisscnaea  d«a  pounosaj  par  Miiom. 

P...  Jules,  figé  de  63  ans,  entre  le  7  novembre  dans  le  ser- 
vice de  M.  Lb  DentU  à  Saint- Antoine.  Il  vient  d'être  renversé 
par  un  tramway  qui  lui  a  fracturé  la  cuisse  droite  au  tiers 
inférieur  et  ouvert  l'articulation  du  genou.  La  plaie  est  dis- 
posée de  telle  sorte  que  la  rotule  fait  partie  d'une  sorte  de 
lambeau  attenant  au  tibia  et  qu'on  peut  rebattre  sur  la 
jambe.  On  découvre  ainsi  l'articulation  et  on  remarque  que  le 
partie  antérieure  des  condyles  mise  à  nu  est  pour  ainsi  dire 
abrasée.  Il  se  fait  par  ce  point  une  hémorrhagie  assez  abon- 
dante que  la  compression  directe  arrête  cependant. 

L'accidenta  eu  lieu  à  3  b.  1/S  soir.  A  cinq  heures,  le  ma- 
lade n'est  point  trop  déprimé.  Il  est  pâle  cependant.  Mais  qes 
réponses  sont  nettes  ;  il  n'y  a  pas  d'alTaissement  marqué. 
M.  le  docteur  Monod,  appelé  auprès  du  malade,  pense  que 
l'amputation  de  la  cuisse  est  absolument  nécessaire.  Il  fait 
cette  opération  à  huit  heures  du  soir.  La  température  du  ma- 
lade avant  l'opération  était  37,8.  —  Amputation  à  lambeaux 
antérieur  et  postérieur  immédiatement  au-dessus  du  point 
fracturé.  —  Pansement  de  Lister.  —  Pendant  la  fin  de  rop4- 
ration,  bien  qne  la  perte  de  sang  ait  été  presque  insignifiante, 
la  malade  s'est  un  peu  refroidi  et  affaissé.  Reporté  dans  son 
lit,  il  se  réchauffe  facilement.  A  minuit  survient  une  hémor- 
rhagie assez  abondante,  mais  qui  cède  cependant  à  l'applica- 
tion d'une  bande  qui  serre  un  peu  le  pansement. 

Le  lendemain  matin,  le  malade  est  affaibli  et  fort  pâle.  Ce- 
pendant, 11  ne  paraît  pas  menacé  de  mort  rapide.  Il  n'y  a  pas 
eu  de  délire  la  nuit  ;  rbémorrhagie  ne  s'est  pas  reproduite.  A 
midi,  sans  qu'il  y  ait  eu  afTaiblissement  graduel,  et  sans  qu'il 
y  ait  eu  de  phénomènes  dyspuêlques,  le  malade  éprouve  la 
sensation  de  mort  imminente  et  meurt  subitement. 

L'autopsie  faite  le  9  novembre,  montre  les  faits  suivants  : 
le  cœur  et  le  péricarde  sont  sains.  Les  poumons  sont  un  peu 
congestionnés  et  un  peu  œdémateux  à  leur  lobe  inférieur  sur- 
tout le  long  du  bord  postérieur.  Le  foie  otîre  sur  sa  face  supé- 
rieure sur  une  étendue  très-peu  considérable  (pièce  de  cinq 
francs  environ),  une  sorte  de  fine  injection.  La  rate  est  saine. 
Les  reins  sont  nettement  congestionnés.  L'intestin  offre,  par 
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place,  à  sa  bce  péritoaéale,  ua  peu  de  congesUoa.  Les  méal&r 
ges  et  ie  cerceau  D'offreht  rien  d'anormal. 

J'dl  examiné  les  parties  congestionnées  des  deux  poumooa 
par  le  procédé  indiqué  dans  la  thèse  de  M.  Fournoy  pour 
les  recherches  de  l'embolie  graisseuse.  J'ai  trouvé  un  nombre 
ires-Considérable  d'ariériotés  oblitérées  par  des  cylindres  d« 
gtaisse  se  ramifiant  par  place  comme  les  vaisseaux  dans  les- 
quels ils  sont  contenus.  Èa  certains  points,  non-seulement 
les  vaisseaux  périalvÉolaires,  mais  ceux  du  réseau  capillaire 
de  l'alvéole  étaient  injectés  par  la  graisse  sur  une  étendue 
plus  ou  itoias  graade;  Où  toysit  nettemetit  disséminées  trots 
ou  quatre  mailles  capiltairës  entodi'ées  d'autres  seulement 
ébauchées,  et  de  gouttelettes  graisseuses  intra-capillaires  ne 
marquant  plus  le  réseau.  La  matière  réfringenla  contenue 
dans  ces  vaisseaux  se  colorait  fortement  en  noir  sous  l'iu- 
lluence  de  l'acide  osmique.  Il  n'y  avait  pas  le  moindre  doute 
possible.  Quant  h  sa  nature  —  pour  ce  qUl  est  du  nombre  des 
taisseaux  atteints  — je  ne  puis  en  donner  une  idée  qu'eu  di- 
sant que  dans  chaque  champ  microscopique  (obs.  n°  i  Veriek) 
on  trouve  au  moins  une  âtlériole  ou  quelques  capillaires  obli- 
térés. 

Sans  le  rêtn,  J'ai  trôiiVé  uii  des  vaisseaux  tortueux  d'uii 
glomSrule  de  Malpighl,  injecté  sur  Une  laible  étendue  en  un 
point  cil  il  décrivait  un  tour  de  spirale  suivi  d'un  court  Ira- 
jet  rectiligne.  Sur  la  même  coupe,  uu  petit  cylindre  graisseux 
se  i^oyait  entre  deux  tubes  conloumés. 

Dans  le  foie,  dans  les  vaisseaux  du  mésentère,  dans  ceux  de 
la  piê-mère,  je  n'ai  trouvé  aucune  embolie  graisseuse. 

Pensant  déterminer  la  i-oute  qu'avait  suivie  la  graisse  pour, 
arriver  au  poumon,  j'avais  suivi  entre  deux  ligatures  une  cer- 
taine élebdue  des  veines  fémorales  et  iliaques  primitives  des 
deux  cAtés.  Les  parois  de  ces  veines  ayant  été  conveuablemenl 
lavées  à  l'éther,  ainsi  que  les  instruments  dont  j'allais  ma 
servir,  j'ai  ponctionné  ces  vaisseaux,  et  n'ai  pu  malheu- 
reusement recueillir  qiie  fort  peu  de  sang.  J'ai  fait  une  seule 
préparation  du  sang  de  chacune  de  ces  veines  et  n'y  ai  pas 
iencontré  de  globules  graisseux  d'aucun  volume.  Il  en  était 
de  même  pour  le  Cœur  droit. 

B&UABQTiES.  Quoique  l'on  ne  puisse  dans  ce  cas  attribuer  la 
mort  du  malade  à  l'embolie  graisseuse,  puisque  la  dyspnée 
n'a  pas  été  un  des  symptômes  observés  dans  les  derniers  mb- 
ments,  je  liens  cependant  à  faire  remarquer  d'une  part  16 
Domhre  considérable  des  atlérioles  oblitérées;  d'autre  part 
l'arrêt  de  toute  bémorrhagié  depuis  doiize  heures  et  l'abseuce 
de  toute  lésion  viscérale  appréciable  à  l'œil  nu,  en  dehors  de 
Ui  congestion  pulmonaire.  Celle-ci  n'est  évidemment  que  1« 
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résultat  de  l'oblitëratlon  d'Un  certain  nombre  d'artérioles. 

BemarquoDS  aussi  l'existence  d'une  embolie  dans  le  rein. 
un  des  Tlscëres  dans  lesquels  ou  en  a  signalé  du  reste  secon- 
dairement à  l'embolie  graisseuse  pulmonaire. 

EnBn  l'absence  de  gouttelettes  graisseuses  dans  le  sang  vei- 
neux pourrait  peul-ôlre  s'expliquer  par  ce  fait  que  le  foyer 
d'origine  de  ces  embolies  avait  disparu  par  suite  de  l'amputa- 
tion, seize  heures  environ  avant  la  mort  du  malade. 


M.  le  D' Armand  Pauller  présente  des  moelles  d'animaux 
préparées  d'après  une  méthode  nouvelle.  Sou  procédé  consiste 
à  faire  macérer  la  moelle  dans  une  solution  composée  de  50 
parties  d'eau  pour  1  partie  de  biehromah  de  potasse  et  2  parties 
de  sulfate  de  cuivre.  Au  bout  de  S  à  10  jours,  la  moelle  d'un 
Jaune  verdâlre,  plus  ou  moins  foncé,  est  plongée  pendant  2  ou 
3  jours  dans  une  solution  au  c«nti4me  d'aciâe  svlfurique  ou 
mieux  d'acide  chlorAydriçue.  Généralement  en  2  ou  3  jours,  la 
décoloration  est  complète,  mais  l'acide  chlorhydrique  donne 
souvent  à  la  moelle  une  consistance  savonneuse,  qui  disparaît 
par  une  macération  de  12  heures  environ  dans  une  soluUoo 
de  ekloral  au  centième. 

La  moelle  ainsi  préparée  a  une  teinte  bleuâtre  plus  ou 
moins  foncée;  elle  est  ferme,  résistante,  élastique  et  se  laisse 
manier  facilement.  Elle  est  alors  à  point  et  l'on  peut  la  diviser 
en  fragments  dans  toute  sa  longueur  ou  la  soumettre  k  d'au- 
tres réactifs. 

Dans  le  cas  où  la  séparation  des  fragments  présente  quelque 
difticuUé,  on  laisse  pendant  quelques  heures  la  moelle  dans 
un  mélange  de  glycérine  et  £eau  à  parties  égales  ;  elle  prend 
une  coloration  plus  foncée,  mais  en  même  temps  une  consis- 
tance plus  élastique  qui  permet  de  la  diviser  plus  aisément 
et  d'isoler  la  substance  blanche  de  la  substance  grise.  Il  suffît 
ensuite  de  la  plonger  dans  t'eaupure,  pour  que  le  lendemain, 
la  moelle  ait  repris  sa  coloration  et  sa  consistance  primiLivss. 

Cet  ensemble  d'opérations  permet:  1"  de  préparer  d'une 
façon  très-nette  la  pie-mère  qui  s'enlève/acilement,  ainsi  que 
le  prolongement  qu'elle  envoie  dans  le  sillon  antérieur  ;  — 
S°  de  diviser,  dans  toute  la  longueur  de  la  moelle,  la  substance 
blanche  en  fragments,  en  cordons  plus  ou  moins  volumineux; 
—  3°  de  séparer  presque  complètement  la  substance  blanche 
de  la  substance  grise,  sans  détruire  les  commissures; —  4°  d'i- 
soler les  coraes  postérieures  qui  apparaissent  en  relief,  dans 
toute  l'étendue  de  la  moelle,  sous  forme  de  deux  minces 
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colonnes  traocbaat  par  leur  lelnto  gris-jaunfttre,  sur  la  colo- 
ration plus  pâle  de  la  substance  blanche;—  &<■  de  diviser  dans 
toute  sa  longueur  le  canal  central  de  la  moelle  en  deux  par- 
ties égales. 

Ce  procédé  excellent  pour  la  préparation  des  moelles  d'ani- 
maux (cheval,  hœuf,  veau,  mouton),  donne  pour  les  moelles 
humaines  des  résultats  moins  nets,  il  y  a  lieu  de  le  modifier. 
Quot  qu'il  en  soit,  tel  qu'il  est  actuellement,il  a  permis  à  l'au- 
teur de  suivre  à  l'œil  nu  le  prolongement  des  pyramides  anté- 
rieures à  travers  les  couches  superficielles  de  la  protubé- 
rance. 

L'auteur  a  eu  surtout  pour  but  actuellement  de  trouver  un 
procédé  pratique  qui  facilitât  l'étude  de  la  moelle  au  point  de 
vue  macroscopigae  et  permit  de  l'examiner  dans  sou  ensemble. 
Cette  méthode  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  méiAode  de  dis- 
section chimique,  est  également  applicable  au  cerveau.  M.  Pau- 
lier  pense  qu'elle  peut  devenir  le  point  de  départ  d'une  série 
de  recherches  qui  aideront  à  élucider  cette  question  encore  si 
obscure  de  l'anatomie  des  centres  nerveux. 

SS.  ËleetUa*. 

MM.  Berdinbl  et  Ghàubard  sont  nommés  membres-ad- 
joints de  la  Société  anatomique. 


Séance  du  22  novembre. 

PRiSIDEUCB  DB  M.  ChaBCOT. 


C3.  Aee£s  unique  de  gentte,  Topbas  volimlMeax  dn  groa 
orlcU. —  Après  IB  «bi,  supparatloBBaltle  de  flalnle  per«l«' 
unte.—  Ablatloado  groa  orteU  et  de  U  molMé  dn  prenler 
■étataril«a.  CiaérlBOB  mpide  aansaceldanti  par  leD^  Ter- 


U.  X.,.,  âgé  de  il  ans,  père  rhumatisant?  Un  accès  de 

goutte  datant  de  l'âge  de  S8  ans,  qui  dure  huit  jours  environ. 

nn  topkw&snsidéràblt  te  développe,  rendant  la  marche  très- 
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dlfâcile.  n  y  R  2  aps  environ,  inflammation  du  tqpbns  suivi  dq 
suppuration  et  de  fistule,  arec  expulsion  de  petites  popi^ér 
tions  calcaires  quelques  mois  aprôs. 

Depuis  six  mois,  la  marcbe  est  impossible  et  nécessite  le 
repos  absolu  au  Ht  ;  on  décida  alors  l'opération  ^  c^use  du 
l'ostéite  probable  ficcompsgnant  ce  topbus  ce  que  semble- 
rait Indiquer  l'extension  de  l'inflammation  et  de  rinduratjap 
aur  les  os  voisins  :  phalanges,  métatarsiens. 

L'opération  fut  difficile  à  cause  de  la  quantité  d'urote  da 
soude,  qui  lucruslait  les  tissus  voisins  et  même  la  peau,  fius^ 
on  fut  obligé  d'en  laisser  une  certaine  quantllé  daqs  le  lam- 
beau. 

En  dépit  des  craintes  qu'on  pouvait  avoir  des  suites  d'ans 
telle  opération  tout  se  résorba  et  la  guérlson  eut  lieii  en  mpiqs 
à'tt»  «Wf-  Le  malade  n'eut  ni  accès  de  go^lte,  si  aiipq n  iroq- 
ble  appréciable,  ^t  aptuellemeQt  11  marche  pArfajlentpnt  b'4R; 

S4.  A*riliD  ■IpiH  t  par  U.  Audrj  PonLin,  interne  des  hApitaoï. 

Le  16  novembre  au  soir,  la  nommée  Julien  Gustine  entrait 
à  l'hôpitgl  Necker,  service  de  M.  le  P'  ^lâchez,  da^g  «n  état 
des  plus  graves. 

Au  moment  de  son  arrivée,  cette  femme  était  trës-oppressée; 
elle  accusait  uoa  douleur  extrêmement  vive  à  la  région  précor- 
diale et  paraissait  en  proie  à  une  crise  d'angine  de  poitrine. 
Pourtant,  les  symptâmes  alarmants  cessèrent,  et,  le  lende- 
main à  l'iieure  de  la  visite,  la  malade  était  calme  pouvant 
répondre  aux  questions  qu'on  lui  St. 

J..,  n'ajamals  eu  de  rhumatisme  articulaire.  Mais  depuis 
plus  d'un  en  elle  se  plaint  de  battements  de  cœur,  avec  une 
sensation  presque  contimtellfl  dfl  pnnatriplion  à  la  région  pré- 
cordiale-DepluselIeaccusedepuisseptàbuitmoisdevérilables 
accès  d'angine  de  poitrine  qui  sont  devenus  surtout  fréquents 
depuis  quelques  semaines.  La  malade  décrit  parfaitement  ces 
crises  constituées  par  une  douleur  très-vive  à  la  région  pré- 
cordiale avec  irradiation  dans  le  bras  et  sensation  de  suffoca- 
tion. Ce  sont  bien  de  véritables  accès  d'angine  de  poitripe. 

La  malade  présents  une  teinte  subictérique  prononcée. 
C'est  une  femme  de  10  ans,  paraissant  d'ailleurs  vigoureuse. 
Le  17  à  l'heure  de  la  visite,  il  n'y  a  pas  de  dyspnée,  la  malade 
est  calme.  Pas  d'œdéme  des  jamtMS.  L'examen  de  la  région 
précordiale  fait  constater  que  le  cœur  est  volumineux  —  à 
l'auscultation  on  est  frappé  immédiatement  par  le  timbre 
particulier  des  bnijts.  Le  second  t)ruit  surtout  est  éclatant, 
retenllssantspécialepient  AlQbasfi,  ag  (g^er  flflrUque^  Pe pIU» 
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11  y  a  un  soufQe  syatoUque  léger  ;  prononcé  surtout  à  la  baae. 

—  Pas  de  bruit  de  souffle  appréciable  au  secoad  temps. 

Le  pouls  est  fort  sans  irrégularités.  Les  pulsations  des  deux 
radiales  sont  isochrones. 

L'auscuttetiOD  de  la  poitrine  révèle  de  plus  l'existence  d'un 
épanchement  pleurétique  limité,  à  la  base  du  cété  droit.  — 
Il  y  a  en  ce  point  de  la  matité,  du  aouflle  et  d»  l'égophonie 
extrêmement  nets.  L' épanchement  d'ailleurs  est  localisé,  et  ne 
remonte  certainement  pas  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la 
poitrine.  Tel  est  l'état  de  la  malade  à  son  entrée. 

Prescriptions  :  Véticatoirt  au  nivtau  ds  l'épanehimei^.  Po- 
tion 0,ao  centlg.  de  feuilles  de  digitale  an  inruaion. 

La  journée  du  11  se  passe  sans  nouvel  aoeès  d'aoglna  de 
poitrine. 

Le  16  à  5  heures  du  sblr,  la  malade  est  prise  de  la  même 
crise  qu'au  moment  de  son  entrée  ;  douleur  précordiale  ;  etc. 
A  minuit  0.  est  csims,  elle  demande  i  boira  ^  la  religieux  àe 
g9r<le,  puis  s'^fTaisse  tout  à  coup  çt  ipeurt. 

le  tyagoostic  porté  pendant  la  vie  ay^U  ^té  :  ^ifat^tie^  49 
fiforft  au  anénrumef 

Autopsie.  —  A  l'aulopsie,  noua  IrouVQiis  un  épanc^ieme^t 
remplissant  la  moitié  de  la  plèvre  dmite,  les  poumons  pr^pi- 
tenL  ;  il  n'y  a  pas  4b  PUeumouIs,  pq^  même  ije  cppgestion  pul- 
monaire proponcée.  Mais  à  )a  base  du  poumQft  <iroi^  du  cAL^ 
de  l4  pleurésie,  dans  la  plèvre,  §e  troqye  vm  infarctus  ca- 
séeuz. 

I<e  ècenr  est  gros  présentant  une  aurc))arge  graisseuse  assez 
cpQSidérable.  L'hypertrophie  porte  sur  je  ventricule   gaucbe. 

—  Léger  épBochemeflt  intTft-péricardiquB-  H  n'y  a  pas  de 

lésions  des  valvules  aurlculo-venlriculairea.  l^e8  valvules 
aorti<juBs  sont  épaissies,  mais  non  déformées  et  relativement 
peu  malades.  En  versant  de  l'eau  par  l'aprie  on  constate  t^q 
très-léger  degré  d'insuffisance; 'à  Impartis  centrale  entre  les 
trois  valvules  reste  un  petit  oriSc^  par  lequel  l'eau  s'écoule 
dans  le  ventricule. 

C'est  du  côté  de  l'aorte  <}ue  nous  trouvons  4eQ  léslonti  pro- 
fondes et  nettement  caractérisées.  Tout  d'aboril,  il  exista 
une  dilatation  petle  4e  la  portion  sspeudante  de  la  crosse 
aortique;  bien  que  cette  dilatation  ne  i^oit  pas  très-considéra- 
ble. La  circonférence  du  vaisseau  mesqrée  au  niveau  de  la 
portion  ascendante  mesure  10  ceptlmètf^s.  La  surface  in- 
terne est  Irrégulière,  comme  chagilpée;  Immédiatement  au- 
dessus  des  valvules  slgmoldes  on  constate  deux  ou  trois  petite 
points  alltêromateux  présentant  l'aspect,  la  copstslaiice  dQ 
véritables  pla(fues  d'atliérome  artériel  avec  incn|stat}oii3  cal- 
caires. Mais  au-dessus  les  lésions  sont  évidemiiient  beaucoup 
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plus  jeuoes,  la  tunique  Inlerne  présente  des  bosselures  ou 
plutôt  des  plaques  saillaules  blaochâlres  de  consistance 
fibreuse;  entre  ces  saillies  la  membrane  interae  est  plissée 
et  nulle  part  ne  présente  l'aspect  lisse  et  poli  qui  lui  est 
habituel,  ces  lésions  s'obserrent  dans  toute  l'étendue  de  la 
crosse  aortique,  mais  sont  beaucoup  plus  prononcées  dans  la 
portion  ascendante,  l'aorte  thoraclque  ne  présente  pes  de 
lésion  appréciable. 

Abdomen.  Nous  trouvons  une  hydropisie  de  la  vésicule 
biliaire  avec  un  calcul  engagé  dans  le  canal  cyslique,  la 
vésicule  est  distendue  par  un  liquide  incolore,  filant,  fassez 
épais,  le  foie  ne  présente  pas  de  lésion  apparente.  Il  n'y  a 
d'ailleurs  évidemment  pas  de  relation  à  établir  entre  ces  alté- 
rations et  les  graves  lésions  constatées  du  câté  de  l'aorte;  les 
relus  sont  congestionnés. 

SncipAale.  Le  cerveau  est  absolument  sain,  pas  d'bémor- 
rbagle  cérébrale;  pas  d'atbérome  des  artères  de  la  base. 

Examen  histologique.  Nous  avons  pratiqué  des  coupes  après 
durcissement  préalable  daos  un  des  points  oEi  les  lésions 
étaient  le  plus  accentuées,  sur  un  fragment  pris  au  niveau 
de  la  portion  ascendante  de  la  crosse. 

L'examen  de  ces  préparations  colorées  par  le  plcro-carmi- 
nate  nous  montre  de  la  manière  la  plus  nette  que  nous  avons 
eu  à  faire  ici  à  un  processus  InQammatoire  aigu.  Déjà  l'examea 
delà  tunique  Interne  à  l'oeil  nu  me  faisait  supposer  qu'il  ne 
s'agissait  pas  ici  de  lésion  d'atbérome  chronique.  Sur  les  cou- 
pes on  voit  nettement  qu'il  y  a  eu  inQammatlon  alguS  des 
parois  de  l'aorte.  De  plus  les  lésions  sont  plus  accentuées 
encore  au  niveau  des  tuniques  moyenne  et  externe  que  sur 
la  tunique^lnfenie. 

La  tunique  Interne  est  épaissie  et  Irrégulière  —  avec  un 
faible  grossissement  les  plaques  saillantes  forment  des 
saillies  sous  forme  de  papilles  circonscrites  par  une  dépres- 
sion périphérique,  —  les  lésions  au  niveau  de  cette  tunique 
ne  paraissent  pas  tout  à  fait  récentes;  à  un  grossissement 
plus  considérable  on  volt  en  effet  de  nombreuses  cellules 
fusiformea  allongées  dans  le  sens  de  la  direction  des  vais- 
seaux, par  places  seulement,  par  Ilots  ou  voit  des  agglomé- 
rations de  cellules  rondes  embryonnaires. 

Les  lésions  sont  plus  récentes  sur  la  tunique  moyenne,  il 
y  a  en  effet  une  véritable  Infiltration  embryonnaire  de  cette 
tunique,  les  lames  élastiques  sont  écartées  et  pour  ainsi  dire 
dissociées  par  les  cellules  embryonnaires,  en  de  nombreux 
points  des  traînées  de  cellules  pressées  s'étendèntda  la  tunique 
externe  à  la  tunique  élastique,  les  mêmes  lésions  inOamma* 
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toires  algues,  peut-être  moins -accenluées  qu'au  niveau  de  la 
luulque  élastique  s'observent  sur  la  tunique  externe. 

En  résumé  il  y  a  des  lésions  incontestables  d'aortite  algu6. 
M.  le  docteur  Ducastel,  chef  du  laboratoire  de  l'hôpital  Necker 
a  bien  voulu  examiner  les  préparations. 

SS.  DéfomiBllan  4n  f*ief  par  Tvon,  eiteroe  des  hopilaax. 

Ce  foie  provient  d'une  femme  qui  a  succombé  le  17  no- 
vembre à  l'hôpital  Saint-Antoine,  salle  Sainte-Jeanne  (service 
de  M.  Constantin  Paul]  à  une  tuberculose  pulmonaire.  Cet 
organe  qui  oiTre  tous  les  caractères  du  foie  gras  des  phthl- 
slques  est  atteint  d'une  déformation  siégeant  particulièrement 
dans  le  cAlé  gauche. 

Par  la  face  supérieure  le  lobe  droit  se  présente  sous  une 
forma  plus  ou  moins  arrondie.  Sur  cette  face  on  observe  une 
petite  ligne  blanchâtre  semblable  à  une  cicatrice  et  qui  parait 
n'être  que  le  résultai  d'un  épaissiasement  léger  du  péritoine  à 
ce. niveau  car  une  coupe  de  la  substance  hépatique  démontre 
que  cet  aspect  ne  se  retrouve  plus  dans  llnlérieur  da  paren- 
chyme ;  à  l'extrémité  gauche  du  lobe  droit  Qott«nt  des  appeo- 
dices  formés  de  substance  hépatique  et  dont  on  apprécie 
mieux  ia  disposition  eu  examinant  l'organe  par  sa  face  infé- 
rieure. 

Le  sillon  transverse  très-court  regoil  comme  d'ordinaire  la 
veine  porte,  l'artère  hépatique  et  livre  passage  au  canal  hépa- 
tique. Les  rapports  respectifs  de  ces  vaisseaux  sont  normaux. 
Le  sillon  transversal  ne  se  prolonge  pas  jusqu'au  sillon  longi- 
tudinal, ce  dernier  n'existe  que  dans  la  moitié  antérieure  qui 
reçoit  comme  d'habitude  la  veine  ombilicale.  La  moitié  posté- 
rieure du  sillon  et  le  canal  veineux  semblent  aussi  disparus. 

Quant  au  lobe  gauche  il  est  divisé  en  lobe  secondaire  au 
nombre  de  deux  et  rattaché  à  la  face  Inférieure  du  lobe  droit 
ainsi  que  le  lobe  de  la  vésicule  biliaire  et  le  lobe  carré  par  une 
connexion  ligamenteuse  lâche  qui  semble  formée  surtout  par 
la  séreuse  hépatique  épaissie  à  ce  niveau  et  sur  laquelle  on 
remarque  des  vaisseaux  injectés. 

Ces  lobes  secondaires  sont  libres,  Qottants  et  de  volume  dif- 
férent. Le  plus  considérable  oâ're  une  configuration  qui  de 
prime  à  bord  le  ferait  prendre  pour  un  des  réseaux  rattaché 
au  foie  par  des  adhérences  pathologiques.  De  ce  lobe  naissent 
trois  veines  qui  se  rassemblent  pour  former  un  tronc  d'un 
calibre  assez  considérable  qui  se  dirige  obliquement  à  droite 
et  en  arrière  vers  la  veine  cave  inférieure.  L'autre  plus  petit  ' 
offre  un  volume  double  de  celui  d'une  grosse  châtaigne,  situé 
au  devant  du  précédent  et  donne  naissance  à  un  tronc  veineux 
SoQ.  Anit.  m 
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de  calibre  i  peu  prta  égal  à  celui  que  nous  TeuoDs  de  signaler 
et  dans  lequel  11  va  se  jeter  du  reste  eu  passant  au-dessoos 
•t  SB  arrière  de  la  reine  ombilicale. 

Le  lobe  carré  est  déformé,  diminué  de  TolumQ  et  forme 
des  mamelons  desquels  part  un  tronc  veineux,  ce  tronc 
situé  à  droite  de  ceux  que  nous  venons  de  décrire,  occupe 
dans  aa  partie  terminale  la  place  où  se  rencooire  le  It^be  de 
Spigel  lequel  airoptûé  est  réduit  à  deux  masses  Qvoldes 
d«  oonâguration  semblable  à  celle  des  ganglions  lympha- 
tiques, et  Formées  pn  des  lobules  hépatiques. 

Enfin  à  droite  de  la  vésicule  biliaire  et  rattaché  comme 
«lie  au  lobe  droit  du  foie  par  un  repli  du  péritoine  se  r«n- 
«onlre  un  petit  mamelon  de  parenchyme  hépatique  qui  passe 
entre  le  silton  transverss  et  le  sillon  de  la  veine  cave  infé- 
rieure et  correspond  ainsi  au  prolongement  antérieur  du  lobe 
d«  Sptgel. 

RéfitëUm.  k  quelle  cause  doit-on  rattacher  une  semblable 
dfspositfoD  r  Estrce  un  état  pathologique  ou  un  état  cpngénial* 
Cette  déformation  n'est  certainement  pas  le  r^suliat  d'unp 
atrophia  cirrhotlque  l'organe;  (lant  indemne  de  toute  lé^ioii 
de  cette  sature;  pour  Virchow  de  semblables  anomalies  spnl 
dues  le  plus  sourent  à  la  compression  exercée  sur  cet 
orgauef  I>»lt-on  encore  rapporter  ce  phénomène  ainsi  qua  t'a 
signalé  Frerlchs  i.  une  scoliose  du  thorax,  l'examen  dç  celle 
oaga  ossauee  a  été  6  be  point  de  vue  négatif,  peut-être  INisage 
des  Tétements  trop  serrés  ainsi  que  le  rapporte  encore  cet 
auteur  a-t-11  pu  amener  une  lésion  de  ce  genre,  toujours  esl-U 
que  IV)n  a  vu  la  constrlollon  annulaire  de  la  base  du  thorax 
amener  des  déformations  du  genre  de  celle  qui  nous  occupe 
aa  déisrmlBuit  A  la  longue  une  séparation  complète  des  lobes 
da  l'organe. 

Parnentter,  Catherine,  âgée  da  49  ans,  blanchisseuse,  en- 
trée le  ie  aoât  1878,  salle  Sainte-Claire,  lit  n<>  16.  Cette  femme 
raconte  qu'elle  est  malade  depuis  deux  mois  environ.  Tftus 
les  soi™  elle  est  prise  de  fièvre.  Elle  ue  mange  point,  elle  a 
'  eonsldéreblemeni  maigri. 

Jusqu'ici  elle  a  réagi  et  ne  s'est  point  soignée,  mais  de  plus 
ea  plus  soufiVante  elle  s'est  décidée  è  Venir  à  l'hôpital. 
Lorsqua  noue  la  voyons.elle  présente  un  aspect  de  cachexie 
^lofonde,  Boa  ttint  est  mat  et  terreux,  sa  maigreur  extrême, 
sa  face  exprime  l'accablement  le  plus  complet,  sa  langue  est 
stehe,  MB  gencives  wduiles  de  fi^liginosilési  ses  dents  dé^ 
chaussée». 
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Ella  se  plaint  de  vives  douleurs  lombaires,  sa  température 
est  de  88»,  sou  pouls  bat  8Q  pulsations. 

La  première  Idâe  qui  se  présente  à  l'esprit  lorsqu'on  voit 
cette  femme  est  qu'elle  est  alteitita  d'un  cancer  occupant  un 
organe  prorondément  situé.  Toutefois,  après  examen,  il  est 
impossible  de  reconnaître  chez  elle  une  affection  de  celte  na- 
ture, et,  tenant  compte  de  la  douleur  lombaire,  de  le  fiàvre 
MTenani  par  accès  presque  tous  les  soirs  et  da  rexameo  des 
urines  qui  y  a  fait  reconnatlre  la  présence  d'une  notable  quan- 
tité d'albumine,  on  pense  qu'il  existe  une  inflammation  péri- 
néphrique. 

Gomme  traitement,  on  applique  des  ventouses  sur  la  région 
lombaire,  on  administre  7S  centigrammes  de  eulEate  de  qui- 
nine et  on  met  la  naïade  au  régime  laolé. 

Cependant  la  malade  trains  ainsi  jusqu'au  i"  ostobre  et  son 
état  reste  le  même  aana  qu'elle  ressente  aucune  amélioration. 

A  cette  époque  elle  est  prise  d'une  petite  toux  sèche  sans 
expectoration,  et  l'auscultation  permet  de  reconnaître  l'axis- 
lenoe  d'un  soufSe  tnbaire  trés-nel  au  niveau  de  la  fosse  soiu- 
épinsuse  droite.  Un  véslcaloirs  est  appliqué  sur  eelta  région. 
Hats  à  partir  de  ce  momsut  la  fièvre  augmente,  ta  malada  est 
en  proie  d  un  suJsdélirium  conalant  et  le  18  octobre  elle  suc- 
combe. 

AuiopsiB.  —  A  l'ourerture  du  thorax,  un  épanchoment  pu- 
rulent enkysté  de  la  valeur  de  deux  verres  environ  occupe 
la  partie  moyenne  du  poamon  droit.  Le  poumon  extrait  de 
la  cage  Ihoracique  présente  les  caractères  suivants  :  tl  est 
deoee,  résistant  au  touchée.  A  sa  surface,  et  recouvrant 
son  lobe  supérieur,  on  voit  une  fausse  membrane  blan- 
che de  3  millim.  d'épaisseur  environ  très-fortement  adhérente 
à  la  plèvre. 

Ostte  fcusse  membrane  est  percée  d'une  multitude  de  petits 
orifices  clrealalres.  isolés  ou  juxtaposés  et  présentant  daqs 
ce  dernier  cas  l'eepect  poiyolclique  des  vésicules  d'herpès  cre- 
vées. Lorsqu'on  vient  à  exercer  sur  le  pouinou  une  pression 
légère,  par  tous  les  trous  s'écoule  du  pus,  si  bien  que  les 
poumons  présentent  alors  l'aspect  d'un  vaste  anthrax. 

Au-dessous  de  cette  surraee  pseudo-membraneuse  et  dans  ta 
partie  postérieure  du  lobe  moyen  la  plèvre  laisse  voir  par 
transparence  depeUts  foyers  purulents  formant  comme  autant 
de  points  blancs  sous  la  plèvre  qui  les  recouvre  comme  use 
couche  de  vernis. 

Une  coupe  du  poumon  faits  à  ce  niveau  permet  alors  de 
eoDSialer  que  ces  points  blancs  répondent  à  autant  de  dilata- 
tions partant  sur  lés  extrémités  terminales  des  bronches  et 
remplies  de  pus.  Lorsqu'à  l'aide  d'un  filet  d'eau  on  a  chassé 
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ce  pus,  ces  alvéoles  apparaissent  les  unes  pBrfaitemeat  cir- 
conscrits el  commuDiquaDt  seulement  avec  les  bronches,  les 
autres  ulcérées  sur  leur  contour  et  communiquant  les  unes 
avec  les  autres.  Le  parenchyme  pulmonaire  qui  les.  eotoura 
est  hépatisé  et  présente  cette  marbrure  violacée  particulière  à 
labroucliite  capillaire. 

l'examen  microtcojnque  a  été  Tait  au  laboratoire  de  l'amphi- 
théâtre  des  bApilaux  par  M.  Balzer,  qui  m'a  remis  la  nota  sui- 
vante : 

Sur  les  coupes  du  lobe  moyen  examinées  à  un  Taible  gros- 
sissement après  coloration  par  le  picro-carminate  d'ammoDia- 
que,  on  voit  de  vastes  espaces  irrégullers,  aofractueuz  Tonnes 
parles  bronches  dilatées,  autour  desquelles  les  alvéoles  rem- 
plis de  produits  inflammatoires  forment  des  nodules  très-vo- 
lumineux et  môme  confluents.  Les  parois  des  bronches,  infil- 
irées  de  leucocytes,  sont  le  plus  souvent  entièrement  détruites 
etremplacées  par  les  alvéoles  allongés,  comprimés  et  souvent 
ouverts  directement  daus  la  caviié  bronchique  ;  les  alvéoles 
sont  limités  par  d'épais  traclus  de  lissu  coujonctir  Infiltrés 
d'éléments  embryonnaires.  Sur  plusieurs  points  la  destruction 
et  la  dilatation  des  éléments  des  bronches  a  été  poussée  si 
loin  que  ces  canaux  sont  presque  contlgus  ou  môme  commu- 
niquent directement  ensemble;  de  vastes  cavités  sou  t  ainsi 
constituées,  pleines  de  pus,  et  dans  lesquelles  on  ne  distingue 
plus  que  quelques  vestiges  des  couches  des  parois  bronchi- 
ques, reconnaissables  par  le  pigment  sulhracosique  qu'elles 
renferment. 

Dans  plusieurs  de  ces  points,  la  suppuration  est  la  lésion 
principale,  les  lésions  interstitielles  ne  sont  pas  en  voie  d'or- 
ganisation, c'est  l'inâtlraiion  leucocytique  qui  domine  dans 
les  parois  des  bronches  et  des  alvéoles,  et  qui  est  môme  sou- 
vent assez  abondante  pour  former  des  collections  purulentes 
qui  remplissent  les  conduites  alvéolaires  et  les  alvéoles. 

Dans  les  parties  moins  malades,  à  une  certaine  distance  des 
bronches,  les  alvéoles  ont  leurs  parois  épaissies  par  la  pré- 
sence de  cellules  rondes  et  fusiformes,  au  milieu  desquelles 
il  est  souvent  difficile  de  distinguer  les  fibres  élastiques  qui 
semblent  détruites  eu  beaucoup  de  points. 

Parfois,  au  contraire,  la  couche  fibro-élastiqua  est  hyper- 
trophiée, nettement  fasciculée.  Presque  partout  les  alvéoles 
sont  dilatés,  déformés,  et  comme  nous  l'avons  vu,  leurs  parois 
deviennent  de  plus  en  plus  épaisses  à  mesure  qu'on  se  rap- 
proche davantage  des  bronches.  Le  conlenu  des  alvéoles  est 
variable.  Le  plus  souvent,  il  est  cûnslitué  par  des  réseaux 
ûbrineux  avec  des  globules  de  pus  ou  de  grosses  cellules  ron- 
des et  très-granuleuses,  renfermant  un  ou  plusieurs  noyaux. 
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Souvent  le  fibrine  forme  au  centre  de  la  cavité  alvéolaire  un 
peloton  enLouré  par  les  leucocytes  et  de  grosses  cellules  gra- 
nuleuses;  celles-ci  contiennent  souvent  des  gouttelettes  de 
graisse  : 

Dans  plusieurs  points,  il  y  a  des  foyers  hémorrbagiques  peu 
étendus,  et  plus  souvent  encore  des  petits  foyers  purulents 
semblables  à  ceux  que  nous  avons  décrits  dans  le  voisinage 
des  broncbes.  Les  altéralions  du  tissu  conjonctif  intra  et  péri- 
lobulaires  sont  également  très- remarquables  :  les  parois  des 
artères  voisines  des  broncbes  sont  infiltrées  de  cellules  em- 
bryonnaires surtout  daaa  la  coucbe  adventice.  C'est  la  périar- 
térite  qui  domine  dans  ces  lésions  vasculaires,  nous  avons  vu 
cependant  plusieurs  vaisseaux  dont  la  couche  interne  était 
en  prolifération  et  entièrement  obturée  par  du  tissu  embryon- 
naire ;  d'une  façon  générale,  les  vaisseaux  sont  cependant  les 
éléments  qui  ont  le  mieux  résisté,  et  c'est  autour  d'eux  que 
le  nodule  péri  bronchique  est  le  mieux  reconnais  sable. 

Dans  la  partie  supérieuredu  lobe,  au  voisinage  de  l'adhérence 
qui  unit  le  lobe  supérieur  avec  le  lobe  moyen,  on  observe  les 
mêmes  altéralions  avec  cette  différence  que  les  nodules  péri- 
bronchiques  sont  moins,  étendus  et  qu'on  distingue  facilement 
autour  d'eux  des  zones  dans  lesquelles  les  produits  d'exsuda- 
tions, fibrine  et  globules  blancs,  sont  beaucoup  moins  abon- 
dants. Au  niveau  de  l'adhérence,  on  trouve  un  exsudai  fibrlno- 
leucocytique  entre  les  deux  plèvres  dont  les  couches  conjonc- 
tivo-élastiques  sont  considérablemeul  épaissies.  Dans  le  lobe 
supérieur,  on  trouve  des  lésions  analogues  à  celles  que  nous 
venons  de  décrire  dans  le  lobe  moyen  mais  beaucoup  moins 
accentuées,  et  même  moins  nettement  distribuées  autour  des 
bronches.  Les  alvéoles  et  les  conduits  alréolelres  sont  très- 
dilatés,  ce  qui  nous  porte  à  penser  que  la  dilatation  considé- 
rable que  nous  avons  parfois  observée  dans  les  alvéoles  du  lobe 
inférieur,  doit  être  attribuée  à  l'emphysème  non  moins  qu'à  la 
distension  par  les  produits  d'exsudation. 

En  résumé,  on  constate  dans  ces  cas  des  lésions  analogues 
à  celles  de  la  broncho-pneumonie  subaiguS  des  enfants  : 

Bronches  dilatées  en  grande  partie  détruites,  nodules  péri- 
bronchiques  confluents  avec  suppuration  en  certains  points  ; 
infiltrations  de  cellules  embryonnaires  des  parois  alvéolaires, 
des  vaisseaux  et  du  tissu  conjonctif  périlobulalre  et  périaci- 
neui. 

C'est  la  bronche  qui  a  été  le  point  de  départ  des  lésions, 
comme  le  démontrent  ses  altérations  profondes,  l'infiltration 
leucocytique  et  la  destruction  partielle  de  ses  couettes  con- 
Jonclivo-élastique  et  musculaire.  Coosécutivemeut  l'inflam- 
mation interstitielle  a  gagné  les  différents  espaces  intra  et 
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pérllobulaires,  et  les  parois  des  alvéoles  dODl  la  cavité  était 
déjà  remplie  par  les  produits  de  desquamation  épiltaéllate  «t 
d'exsudation  fibrloeuee  et  leucocylique. 

S7.  Qaetiaea  eaflaUsniiIttn*  ata*  l>Mr«lliMt«imlfe  «ai«Mia  | 

pBi  le  D'  ViDAt-SoLiinaa. 

Parmi  toutes  les  méthodes  qui  ont  été  employées  pour  doB 
relrécissemenls  du  canal  de  l'urëtbre,  il  en  est  une  qui,  grflce 
à  la  désapprobation  que  lui  infligea  l'école  de  Desault,  fut 
longtemps  proscrite  en  France,  et  que  M.  le  professeur  Sédil- 
lot  chercha  à  populariser  par  la  publication,  en  1834,  d'un  mé- 
moire à  l'Académie  de  médecine:  c'est  l'uréthroEomieextema. 

L'urétrotomie  externe  est  une  opération  qui  a  pour  but  de 
rétablir  le  calibre  de  l'urèlhre  rétréci  ou  oblitéré,  en  attaquant 
le  tissu  du  rélrécissemeut,  en  allasl  des  parties  superûcielies 
vers  les  parties  profondes.  Mais  les  rétrécissements  du  canal 
de  l'urètbre  sont  de  plusieurs  sortes. 

On  psut  les  diviser  en  :  i'  rétrécissements  InfranchiesableBi 
2<>  rétrécissements  qui  permettent  la  passage  d'une  bougie  et, 
par  conséquent,  en  uréthrotomie  externe  sans  couduct«ur  et 
urélbrotomie  externe  sur  conducteur. 

M.  Sédillot  reconnaît  que  rurélbrolomieextemeest  indiquée 
dans  les  trois  ces  suivants: 

1»  Rétrécissements  francbissablesimais  non  dilatable8,d'unB 
façon  durable; 

2°  Rétrécissements  franchissables,  mais  non  dilatables; 

3*  Hétrécissements  infranchissables. 

D'après  H.  Tillaux,  l'uréthrotomie  externe  eeratt  applicsbla 
dans  les  cas  suivants  : 

l"  Relrécissemenls  infrancbissables  avec  induration,  infil- 
tration plus  ou  moins  étendue  du  pérîné  et  de  la  régionscroto- 
pénlenne.  Il  n'y  a  ni  fistule  périnéale,  ni  rétentloD. 

2"  Môme  état  de  l'urèthre  et  des  parties  molles,  aveo  ou  sans 
fistules,  avec  rétention  d'urine. 

Nous  désignons  par  retréciitementi  infranchiitabtet  tout* 
coarctallun  uréthrale,  qui  ne  se  laisse  traverser  par  auoiuie 
bougie,  quelque  soit  son  calibre.  Cette  impuissance  peut  tenir 
À  des  causes  variées  ;  un  gonflement  inflammatoire,  un  refou- 
lement de  le  muqueuse,  une  énergique  contraction  des  fibns 
musculaires,  un  cul-de-sac,  une  fausse  route,  etc. 

L'uréthrotomie  périnéale  ne  doit  Intervenir  qu'exception' 
nellement  dans  lesrélrécitsemenct  accenibleiaux  bougies,B^ 
compliqués  de  fistules  ou  de  corps  étrangers  dans  la  vessie. 
Nous  estimons,  en  efl'et,  que  dans  tous  les  cas  de  rétrécisse- 
ments franchissables,  al  la  dilatation  progressive  ne  Buffit  pas 
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pouramener  la  guériEOn,  c'est  toujours  à  ce  dernier  moyen 
qu'il  faut  avoir  recours, 

Quaot  la  dilatatiea  progressive  réussit,  ies  âsiuies  le  plus 
souvent  guérissent  spontaDément,lorBque  le  calibre  du  canal 
a  élë  rétabli.  Quelquefois  )a  guérison  se  fait  longtemps  atten- 
dre et  le  malade  se  désespère.  D'autres  fois,  c'est  le  nombre  de 
fistules  at  l'épaisseur  du  tissu  inodulaire,  qui  composent  leur 
trajet,  q;ul  s'opposent  à  leur  fermeture.  Dans  d'autres  circous- 
taaces,  tout  cet  état  pourra  âtre  accompagné  de  la  présence 
d'un  corps  étranger  dans  la  vessie. 

Les  rétrécissements  spasmodiquessontdua,  selon Dolbeau, 
■  à  la  contraction  spasmodlque  des  plans  musculaires  de  la 
région  dite  musculeuse  de  rurôtbre.  *  C'est  une  affection  qui 
n'est  pas  absolument  rare,  mais  souvent  méconnue  et  confon- 
due avec  d'autres. 

Dolbeau  divise  les  spasmes  du  canai  de  l'urètbre  eu: 

i'Sptumes  simples,  ou  hygides.  —  On  les  rencontre  en  sou- 
dant un  canal  sain.  Ils  sont  dus  i  un  réOexe  produit  par  le 
passage  de  la  sonde. 

t"  Spasmes  tympXwmaiiqVtei.  —  Se  volent  dans  un  canal  at- 
teint d'un  rétrécissement  facile  à  francbir  par  exemple. 

3"  Spasnus  idiopaphiquet.  —  Lcb  deux  premières  espèces  de 
spasmes  ne  constituent  qu'une  affection  trôs-légëre,  facile  i 
vaincre,  et  disparaissant  avec  les  causes  qui  les  provoquent-. 

Nous  nous  occuperons  de  la  dernière.  C'est  une  malediequi 
SB  présente  parfois  sans  lésions,  sans  cause  connue  et  qui 
peut  amener, pour  le  malade,  les  conaéquences  les  plus  redou- 
tables. 

Au  début,  l'affection  est  peu  gênante^  la  contraction  spBs« 
modique  cède  assez  facilement,  surtout  lorsqu'on  fait  usage 
de  la  belladone. 

Hais  à  la  contraction  succède  la  contracture  qui,  elle,  cède 
plus  dirâcilement  et  qui,  avec  le  temps,  devient  de  plus  en 
plus  sérieuse.  Il  résulte  de  là  que  le  malade  finira  par  se  trou- 
ver exposé  aux  graves  accident!  qui  succèdent  à  l'accumula» 
tion  de  l'urine  dans  la  vessie. 

Le  plus  Bouvent.on  aura  a  constater  la  dilatation  duréservoir 
urinaire,  la  congaslion  de  la  muqueuse  vésicaLe,  pois  inûam- 
mation  dea  reins  avec  accès  de  fièvre,  et  enfin  suppuration  des 
reins.Il  existe  des  autopsies  à  l'appui  de  ce  fait. 

Dolbeau,  eli  donnant  le  tableau  delà  première  période  delà 
maladie  qui  nous  occupe,  dit  que  les  reins  suppurent,  et 
alors  les  malade  s,  plongea  dans  le  marasme  et  rbypochondrie, 
succombent  aux  accidenta  nombreux  qui  se  sont  développés 
et  contre  lesquels  i'art  est  sans  ressources.  La  durée  de  la  ma< 
ladle  est  sujette  à  quelques  Tarlatlons,  an  rapport  avec  U 
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consttluUoD  des  malades  ;  elle  est  subordounée  à  la  nature  des 
accidents  qui  se  développent. 

De  l'uréûirotomie  externe  sur  conducteur.  Procédé  de  Sf/me. — 
Le  chirurgien  introduit  dans  l'urèthre  un  cathéter  cannelé, 
courbe,  présenlant  une  extrémité  assez  ténue  pour  pouvoir 
être  introduit  dans  le  rétrécissement. 

Cela  fait,  on  pratique  sur  le  ligne  médiane  une  iocisiou  de 
t  à  5  centimètres,  on  dissèque  les  parties  molles  jusqu'à  ce 
que  l'on  puisse  sentir  le  cathéter,  après  quoi,  plaçant  la 
pointe  du  bistouri  dans  la  rainure,  on  sectionne  le  rétrécis- 
sement dans  toute  sa  hauteur.  On  retire  alors  le  cathéter, 
qu'on  remplace  par  une  sonde  â  demeure,  et  on  laisse  le 
bourgeonnement  et  le  rapprochement  des  lèvre»  de  la  plaie 
reconstituer  la  parole  inférieure  du  canal. 

Procédé  Qmley.  ~  Lorsque  ie  rétrécissement  est  un  peu 
serré  il  est  impossible  d'introduire  le  cathéter  métallique  de 
Syme.  —  Gouley,  de  New-York,  commence  par  introduire 
dans  le  canal  une  bougie  filiforme  de  baleine,  puis  il  l'engage 
dans  un  petit  pont  que  porte  l'estrémité  libre  d'un  cathéter 
métallique  et  il  pousse  ce  cathéter  jusqu'au  rétrécissement. 
L'incision  du  périné  ayant  conduit  sur  le  cathéter,  on  intro- 
duit dan»  le  bout  postérieur  du  canal  le  bistouri  de  Weber.  et 
l'on  fait  par  la  plaie  du  périnée  une  sorte  d'urétbrotomie  in- 
terne. 

Cas elinigue.  ~  Dethine  (Albert),  43  ans,  cordonnier,  cons- 
titution très-faible,  est  entré  à  l'hôpital  du  Midi,  service  de 
M.  Horteioup,  le  i\  septembre  ISTS.  Ce  malade,  en  1872  a 
fait  une  chute  à  califourchon  sur  une  chaise,  de  la  hauteur 
de  2  môtres-Il  se  releva  et  continua  à  marcher  et  au  bout  d'uu 
moment  11  rendit  par  le  canal  de  l'urèthre  une  quantité  de 
sang  qu'il  évalue  à  un  verre. 

Depuis  lorsil  doit  faire  des  efl'orts  de  miction  pour  pou- 
voir uriner  et  a  aussi  des  intermittences  dans  le  jet  de  son 
urine.  Dans  le  mois  de  juillet  de  1878  il  commença  à  souffrir 
d'un  abcès  qui  siège  dans  le  pérlué  :  son  médecin  lui  ordonna 
l'application  conlinuée  de  cataplasmes  de  farine  de  lin  sur  lu 
même  abcès  et  au  bout  de  trois  semaines  à  la  suite  des  vio- 
lents efforts  qu'il  &t  pour  uriner,  l'abcès  s'ouvrit  dans  le  pé- 
riné, laissant  passer  du  pus  et  un  jet  très-fort  d'uriue.  De  là 
une  fistule  urélhrele  a  persisté. 

A  partir  de  cette  époque  (1  juillet)  le  malade  urine,  sans  se 
sonder,  par  le  canal  et  par  la  fistule. 

YoyanlquesoQ  état  restait  stationuaire  il  se  décida  à  entrer 
le  1  i  septembre  à  l'hôpital  :  vers  le  premier  octobre,  huit  jours 
avant  d'éire  opéré,  il  a  eu  un  frisson  intense  accompagné 
d'une  douleur  aigu6,  pongilive,  exacerbante  avec  chaleur 
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brûlante  et  un  seDtiment  de  pesanteur  dans  le  rein  gauche  se 
propageant  vers  la  yessie  (néphrite  ?). 

M.Horteloup  lui  ordonna  l'application  de  huit  ventouses 
scarifiées  dans  la  région  lombaire  gauche.  Le  jour  suivant  ce 
prélude  d'inflammation  rénale  disparut. 

Le  8  oclohre  nous  opérfimes  ce  malade  selon  le  procédé  de 
Syme.  M.  Horteloup  lui  plaça  une  sonde  à  demeure  qu'il 
garda  seulement  quatre  jours  et  comme  pansement  il  ât 
mettre,  dans  la  plaie,  de  la  charpie  enduite  d'un  mélange  à 
parties  égales  d'alcool  et  de  glycérine. 

Ce  malade  n'a  pas  eu  la  moindre  indisposition  après  avoir 
été  opéré. 

Toutesles semaines  on  lui  faisait  des  séances  de  cathétérisme. 
Le  14  novembre  M.  Horteloup  lui  signa  son  txeat. 

Nous  voyons  que  les  soins  qui  doivent  être  donnés  aux 
opérés  d'uréthrotomie  externe  sont  simplement  à  surveiller 
la  plaie,  à  l'activer  avec  des  attouchements  au  nitrate  d'argent 
ou  avec  les  injections  de  vin  aromatique  et  à  l'usage  qu'oa 
doit  faire  de  la  sonde  pour  maintenir  le  calibre  du  canal. 

Une  fois  l'opération  unie  faut-il  réunir  la  plaieî  —  M.  le  pro- 
fesseur Gosselin,  s'appuyanl  sur  ua  grand  nombre,  de  résul- 
tats bien  démontrés,  se  prononce  formellement  pour  le  non 
réunion. La  pratiques  prouvé  en  effet,  que  c'était  la  meil- 
leure manière  d'agir.Un  ne  fera  donc  pas  de  sutures,  et  le  maT 
lade  sera  couché  sur  le  dos,  les  cuisses  fléchies  et  rapprochées 
l'une  de  l'autre  avec  un  coussin  sous  les  jarrets  pour  les 
soutenir.  La  sonde  restera  toujours  ouverte  pour  permettre  à 
l'urinede  s'écouler  goutte  à  goutte  afin  qu'elle  ne  traverse 
pas  la  plaie. 

Fixation  de  la  sonde  et  durée  deson  séjour  dans  U  canal  de 
rurélAre.  Outre  la  perte  de  temps  que  demande  la  fixation 
d'une  sonde  par  le  procédé  classique,  ce  moyen  présente  en- 
core plusieurs  inconvénients  :  1°  Si  le  malade  va  au  bain,  la 
bande  de  diachylon  qui  tient  tout  l'appareil  se  détache  ;  Sfi  Le 
fil  de  coton  mouillé  par  le  bain  ou  par  t'urine  incommode  le 
malade  et  l'action  continue  des  liquides  sur  la  muqueuse  dé- 
termine de  l'inflammation  :  l'appareil  Imaginé  par  M.  Boyron 
remédie  à  tous  ces  inconvénients.  Il  consiste  en  quatre  petites 
bandes  de  caoutchouc  réunies  d'un  c6té  par  une  plaque  de 
même  nature  plus  forte  et  percée  d'un  trou  par  lequel  passe 
la  soude;  de  l'autre  par  une  petite  bande  également  en  caout- 
chouc qui  doit  se  fixer  à  la  verge.  Pour  ce  faire,  cette,  bande 
est,  à  l'un  de  ses  chefs,  percée  de  trous  dans  lesquels  on 
engage  l'autre  chef  de  manière  à  former  un  anneau  qui  en- 
toure la  verge  et  qui,  avec  une  pression  très-légère,  maintient 
la  sonde  dans  l'urètbre. 
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Le  temps  pondant  Ivtpitil  le  nalede  doit  gtrder  la  nmde  â 
demeure  est  variable  selon  lea  auteurs.  Syme  l'enlevait  dès  Is 
premier  jour  pdur  la  repaaier  (oui  lea  matins.  M.  Sedillot  la 
laissa  à  demeure  pendant  la  première  eemainn,  et  il  prétend 
n'avoir  jamais  éprouvé  de  dlfScullés  pour  l'Introduire.  H. 
Horteloup  la  laisse  quatre  jours;  d'autres  la  leisseot  denx;  en 
général,  cela  dépendra  de  l'état  de  l'urAthre  du  ibalade  et  de 
la  pratique  habituelle  &  chaque  chlrui^len. 


Séanet  du  19  novtmbn. 
PaisiDENCs  Ds  M .  Ghargot. 


SS,  LMloMa  an  epàde,    MnaAea   par  le  èj^ttlllb  kévMltalKi 

pM  M.  le  ptofflasèur  PinnoT. 

Plusieura  fola,  j'ai  présenté  aux  membres  de  la  Société  ana- 
tomique,  des  os  de  jeuuea  enfants,  atteints  de  lésions  produi- 
tes par  la  tjphilis  héréditaire  et  tout  réoemment  (l)  j'ai  tait 
ressortir  l'importance  olioiqiiede  ces  lésions  qui,  en  l'absence 
des  manifestations  cutanées  de  la  maladie,  permettent  à 
l'observateur  de  reconnaître  son  existence  durant  la  vie.  Mais 
jusqu'ici,  du  moins,  dsns  cette  eDcelnte,je  me  suis  borné  A  la 
description  morphologique  desosmelades  et  je  n'ai  pas  donné 
sur  eux  de  détails  hislologiques. 

Toutefois,  ayant  longuement  étudié  ce  point  d'anatomle  pa- 
thologique, j'ai  ezpoaé  ce  que  je  savais  sur  ce  sujet  dans  les 
le^ns  que  j'ai  faites  il  7  a  deux  ans  sur  la  tf/philit  hérédi- 
ditaire,  à  l'hospice  des  Enfants-assistés,  et  dans  deux  publica- 
tions qui  datent  d'un  an  environ,  J'en  al  donné  un  court 
aperçu.  La  première  a  paru  dans  la  lt«me  meiunelle  de  «M. 


(1)  YiHi  titfiM  dn  X5  octobra. 
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ciné  et  de  ehintf fie  do  1S7T  (pages  667et6Q9).  On  y  Ut  les  deux 
passages  suivaDis  :  «  Sous  le  pérjosle,  à  la  surface  des  os  se 
déposent  des  ostéophyles  reconnaissables  à  leur  saillie  et  à  la 
disposition  de  leurs  trabécules,  dirigées  perpendiculairement 

à  lé  surface  qu'ils  couvrent Sur  le  crSne  ils  forment  des 

mamelons  larges  etaplatis  ;  surtout  aU  niveau  des  angles  pë- 
ribregmaliques  des  froniaux  et  des  pariélaus,  et  le  long  de  la 
suture  sagittale.  Sur  l'bumérue,  Ils  enveloppent  les  deux  tien 
inférieurs  de  la  dlaphyse,  et  sur  le  tibia,  ils  ocoupent  la  fece 
interne,  dont  ils  amoindrissent  la  concavité.  > 

■  Les  ostéopbytes  n'ont  pas,  comme  l'os  normal,  de  vérita- 
bles corpuscules  osseux,  avec  leurs  fins  canalicules  et  régu- 
lièrement disposés  autour  des  canaux  de  Havere;  à  leur  place 
llyâ  des  loges  avec  des  cellules  conjonctives,  munies  d'un  cer- 
tain nombre  de  prolongements,  IJuI  les  font  commuuiquet 
entr'elles  et  avec  les  espaces  médullaires.  Ces  corpuscules 
pathologiques  sont  toujours  i)lus  abondants  que  ceux  du  tlssU 
BRln,  surent  eu  voisinage  du  périoste-,  avec  lequel  ils  affec- 
tent iBB  rapports  les  plus  intimes,  étant  une  émanation  de  sa 
couche  proroude.  —  Les  mftmes  liens  les  rattachent  aux  es- 
paces médullaires,  remplis  dans  les  parties  malades,  nonpar  de 
la  moelle,  maie  par  des  vaisseaux  et  du  tissu  coqjonctif,  dont 
les  corpuscules  très-multipliés  s'anastomosent  avec  eux.  > 

La  seconde  publication  fait  partie  des  travaux  de  VAssocUt- 
iion  française  pour  Vana^ctment'dis  sciences. {Congrès  du  Havre). 
Bile  remonte  au  mois  d'août  1S77.  Il  y  est  dit,  eh  parlent  des 
ostéopbytes  crâniens  : 

(  Au  début,  ce  sont  des  saillies  lenticulaires,  A  contour  ré- 
gulier, tranchant  sur  le  reste  de  l'os,  par  leur  couleur  rouga 
ou  violette,  par  leurs  porosités  et  leurs  sillons  vasculairesi 
s'étendent  peu  à  peu  de  leurs  points  d'origine  à  ceux  du  voi- 
sinage, et  de  la  sorte,  couvrant  parfois  la  plus  grande  partie 
de  la  calotte  crânienne,  mais  en  respectant  certaines  régions 
très-limitées,  telles  que  les  bosses  frontales,  celles  des  parié- 
taux et  l'occipital.  Il  n'est  pas  rare  dans  ces  cas  à  marche  en- 
vahissante, de  voir  le  produit  morbide  passer  comme  un  pont 
Hurles  sutures  faisant  ainsi  prématurément  disparaître  leur 
trace  el  arrêtant  leur  j«u.  Ce  n'est  pas  seulement  en  surface 
que  le  produit  pathologique  s'accroît,  tes  saillies  qu'il  forme 
deviennent  aussi  plus  apparentes,  par'la  superposition  de  nou- 
TellOB  Goucbea,  et  de  la  sorte,  le  paroi  crânienne  peut  atteindre 
par  places  une  épaisseur  de  S  et  même  de  3  centimètres.  — 
Quand  la  période  d'activité,  de  pousse,  si  l'on  peut  aine!  dire, 
est  épuisée,  le  Ussu  pathologique  devient  plus  dur  et  plus 
dense,  parle  rétrécissement  des  espaces  médullaires,  et  il  en 
résulte  une  augmentation  nolahle  dans  le  poids  du  crâne.  ■ 
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M.  Després.  Les  faits  dOQtnous  parle  H.  Parrot,  ne  sauraient 
âlre  mis  ea  douLe,  seule,  l'interprétalioa  qu'il  en  tire,  me 
semble  contestable,  et  je  me  demande  sur  quoi  11  s'appuie  pour 
établir  que  ces  tumeurs  osléophytlques  sont  de  nature  sy- 
philLlique  ?  Pour  mol,  je  ne  vois  là  qu'un  exemple  de  plus  du 
mode  de  réparation  générale  du  tissu  osseux,  Identique  à  celui 
qu'on  trouve  dans  les  sarcâmes,  les  cépbalœmalomes  guéris, 
ou  le  cal  des  fractures,  c'est  doue  si  l'on  veut  la  réparatio* 
d'une  lésion  osseuse  opérée  pendant  Ié  cours  d'une  syphilis,  mais 
encore  une  fols  il  n'y  a  dans  ce  processus  rien  de  spécial  à  la 
syphilis. 

U.  Pabbot.  Il  n'y  a  évidemment  ici,  aucun  élément  anato- 
mique  spécial;  seuls,  leur  groupement,  leur  disposition  ont 
quelque  chose  de  particulier  ;  d'ailleurs  pour  prendre  la 
question  de  plus  baut,  est-ce  que  dans  toutes  les  lésions  in- 
flammatoires on  ne  trouve  pas  toujours  les  mêmes  éléments, 
c'est-à-dire  la  formation  de  cellules  embryonnaires,  c  est  donc 
moins  à  la  nature  qu'à  la  disposition  des  lésions  élémentaires, 
qu'il  faut  s'attacher,  et  c'est  en  agissant  ainsi  que  je  puis  afSr- 
mer,  de  par  l'arrangement  des  trabécules  de  l'oatéophyte  qu'il 
s'agit  d'une  lésion  syphilitique. 

U.  Cbarcot  fait  remarquer  que  personne  n'hésite  à  pre- 
mière vue  pour  diagnostiquer  un  grand  nombre  de  lésions  cu- 
tanées de  nature  syphilitique,  ce  qui  ne  pourrait  être,  si 
comme  le  veut  M.  Després,  il  fallait  s'appuyer  exclusivemeal 
sur  la  présence  d'éléments  anatomiques,  véritablement  spéci- 
fiques. 


H.  Després  présente  une  pièce  provenant  d'un  adulte  de 
tSO  ans  qui,  depuis  deux  ene,  portait  cette  tumeur.  Il  avait  eu, 
il  y  a  trois  ans,  une  bydrocëte  de  la  tunique  vaginale  droite 
simple.  Aujourd'hui,  la  tumeur  du  cdté  gauche  présentait  les 
caractères  suivants  :  Tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  dinde, 
présentant  une  bosselure  principale  en  avant  et  quatre  bosse- 
lures volumineuses  en  arrière  ;  quelques  petites  bosselures 
existaient  eo  outre  en  haut;  les  quatre  bosselures  ainsi  que  la 
bosselure  antérieure  étaient  absolument  transparentes  et  l'on 
voyait  ça  et  là  quelques  ombres,  mais  aucune  ne  représentait 
le  testicule.  Ces  quatre  bosselures  postérieures  communi- 
quaient largement  ensemble  et  commimiquaienl  avec  la  bos- 
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selure  principale.  Le  liquide  eu  passant  produisait  tiii  bruit  de 
frimistement  analogue  à  celui  que  produisent  les  graios  bor- 
déiformes  dans  les  kystes  du  poignet. 

Le  diagnOBiic  ne  pouvait  être  cerlain  que  lorsque  l'on  aurait 
fait  une  ponction.  Je  ne  la  fis  point.  La  singularité  de  la  tumeur 
que  l'on  pouvait  supposer  être  un  kyste  hydatique,  une  hydro- 
cèle  cloisonnée,  ou  un  kyste  épidjdymaire  communiquant 
avec  une  hydrocële  Taginaîe,  me  poussa  ô  proposer  au  malade 
la  castration.  L'expérience  m'syant  appris  que  dans  ces  kystes 
irréguliers,  la  ponction  et  l'injection  iodée  ne  sont  pas  inno- 
centes et  n'assurent  pas  la  guérison,  que  les  ponctions  simples 
ne  sont  que  des  palliatifs,  j'ai  pensé  que  la  rastralion  débar- 
rasserait d'un  coup  le  malade  et  que  la  science  posséderait 
une  pièce  d'une  lésion  raro  et  instructive. 

Voici  la  pièce.  La  grosse  bosselure  ouverte  en  avant  permet 
de  voir  le  testicule  aplati  et  atrophié  sur  la  paroi  postérieure 
de  la  poche.  L'épididyme  étalé  sépare  les  quatre  bosselures 
postérieures  et  il  existe  dans  le  mésentère  de  Vépididynte  un 
orifice  arrondi  de  quatre  millimètres  de  diamètre  qui  fait  com- 
muniquer la  tunique  vaginale  avec  un  autre  kyste  à  quatre 
bosselures.  Les  parois  de  ce  kyste  sont  assez  épaisses  et 
offrent  une  épaisseur  égale  à  celle  de  la  tunique  vaginale. 

Le  liquide  extrait  de  la  tumeur  est  un  liquide  très-clair  qui 
no  donne  aucun  dépôt  et  n'est  pas  aussi  ciirin  que  le  liquide 
de  l'hydrocële  ordinaire. 

Cette  tumeur  ne  ressemble  pas  aux  hydrocèles  cloisonnées 
décrites  par  Béraud.  Je  pense  plutôt  qu'il  s'agit  d'une  hydro- 
cèle  enkystée  de  l'épididyme  ouverte  dans  une  hydrocèle  de 
la  tunique  vaginale  développée  parallèlement  au  kyste  épidi- 
dymaire.  Ce  qui  me  pousse  à  faire  celle  hypothèse,  c'est  que 
j'ai  observé  un  fait  analogue  et  dont  voici  le  résumé. 

Le  nommé  Villemot  (J. -Baptiste),  67  ans,  entra  à  l'bôpital  le 
i  mars  1878,  pour  une  tumeur  du  scrotum  transparente,  régu- 
lière, ayant  la  forme  de  la  lunique  vaginale  et  qui  paraissait 
une  bydrocèle  simple.- Je  fis  une  ponction.  Je  retirai  d'abord 
environ  80  grammes  de  liquide  citrin  et  je  constatai  que  la 
tumeur  ne  s'était  qu'à  moitié  vidée.  Je  réintroduisis  alors  le 
poinçon  dans  la  canule  et  je  fis  alors  une  ponction  en  dirigeant 
mon  Iroeart  vers  la  partie  de  la  tumeur  qui  ne  s'était  point 
vidée.  Je  ponctionnai  et  je  fus  asses  surpris  de  voir  couler  du 
liquide  transparent  comme  de  l'eau  de  roche,  100  grammes 
environ.  Le  liquide  fut  examiné  et  quoiqu'il  ne  contint  que 
des  filaments  d'un  caractère  douteux,  je  diagnostiquai  :  Hydro- 
cële et  kyste  spermatique  épididymalre.  C'était  la  seule  fols 
que  j'avais  vu  pareille  chose,  j'avais  déjà  ponctionné  des  hy- 
drocèles cloisonnées,  une  entre  autres  qui  avait  été  déjà  injec- 
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lé»  à  l'iode  uue  (bis.  Mais  dans  tous  les  cas.  Il  était  sorti  des 
deux  poches  le  même  liquide  citrln.  La  ponction  et  l'injecUoD 
iodée  n'ont  guéri  que  l'bydrocèle.  Le  kyste  persista,  dimi- 
nué, il  est  vrai. 

Les  hydrocftles  cloisonnées  Bont  des  poches  superposéas. 
Oénéralement,  la  poche  accessoire  est  petite  et  elle  est  située 
au-dessus  et  en  avant  du  testicule.  Ce  n'est  pas  le  cas  sur  la 
pièce  que  je  tous  présente,  car  les  tumeurs  accessoires  qui 
égalaient  presque  le  volume  de  l'hydrocètle  vaginale  élafent 
exactement  aux  pointa  où  siègent  les  hydrocëles  épididy- 
malres  décrites  par  Velpeau. 

Cette  pièce  sera  déposée  au.  musée  Dupuyijen  oli  elle 
servira  A  élucider  un  point  encore  ohscur  des  lumeura  du 
testicule  et  de  ses  enveloppe». 

U.  Terrillom  a  yu  le  malade  avant  que  M.  Despréa  n'eût 
pratiqué  la  oaslration  ;  l'hydrocèle  était  entièrement  transpa- 
rente, mais  on  ne  pouvait  disiioguer  le  présence  du  testicule. 

En  pratiquant  des  injections  dans  un  grand  nombre  de  tuni- 
fues  vaginales,  il  a  vu  que  celles-ci  présentaient  un  grand 
Dombre  de  petits  replis  ou  diverticules  se  laissant  parfattément 
dilater,  cette  disposition  normale  expliquerait  donc  facilement 
le  passage  du  liquide  de  la  grande  cavité  va^nale  dans  c«s  pe- 
tits diverticules;  d'où  il  résulte  que  la  tumeur  présentée  par 
H.  Després  serait  un  type  complet  dsThydrooèle  en  bissac  de 
Bêraud. 


SO.  hiehjMéiil«glt«  avec  Maatamea   CMBfriaiaBt  tes  rc- 
gl»BB  eorllrale'i  bas  netrleesi   par    UM.  L&kdocet  «t  Rfarr 

(ivEC  Echéma  daoa  l'album). 

Le  30  octobre  1878,  entrait  dans  le  servies  de  H.  le  profes- 
aeur  Hardy,  V...  Victor,  typographe,  Sgé  de  64  ans.  Cet 
homme,  de  constitution  épuisés,  paraissant  plue  que  son  Ige, 
accusait  des  maux  de  tèie  qui  le  faisaient  souffrir  incessam- 
ment depuis  plusieurs  mois,  époque  à  laquelle  11  avait  senti, 
sans  cause  appréciable,  ses  forces,  son  Intelligence  et  sa  mé- 
moire décliner. 

De  fait,  c'est  lentement,  péniblement,  que  le  malade  répand 
aux  questions  qui  lui  sont  adressées  sur  son  passé  et  sur  les 
troubles  dont  11  se  plaint  :  sur  ses  réponses  hésitantes  on  ne 
peut  établir  qu'une  chose,  c'est,  que  depuis  plusieurs  mois, 
il  souffre  de  la  iè<e  et  que  depuis  cette  époque,  son  état  gé- 
néral et  ses  forces  ont  tellement  baissé  qu'il  a  renoncé  à  toute 
espèce  de  travail  :  il  ne  semble  pas,  que  jamais,  même  au  plas 
fort  de  sa  céphalée  le  malads  ait  eu  Ai  vemissemenis,  ni  pbé- 
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nQsaèaea  p&nlytiipies  ou  oonvulslte,  ni  perte  de  connais- 
sanc«. 

L'examen  complet  du  malade  ne  révèle  rien  autre  chose 
qu'un  alhérome  artériel  très-prononcé,  un  affaiblissement 
considérable  des  quatre  membres  et  uu  état  cérébral  telle- 
ment apeibique  que  V...  ne  semble  avoir  aucune  spontanéité, 
ne  cause  arec  personne  et  ne  répond  aux  questions  qu'on  lui 
adresse  qu'alors,  que  sotlioitaut  Tigoureuaetnent  sou  elleDlion, 
on  pread  soin  de  le  Urer  de  la  torpeur  dans  laquelle  il  est 
presque  toujours  plongé  :  te  rie  végétative  semble  seule  con- 
servée. 

De  maintes  explorations  auxquelles  on  se  livre,  11  résulte 
qne  la  force  musculaire  e  baissé  dans  les  quatre  membres 
sans  qu'on  puisse  trouver,  ni  dans  l'un  quelconque  des  mem- 
bres, ni  du  cAté  de  la  face,  trace  d'une  véritable  paralysie. 

Cet  étetd'afnaJblissement  général  ne  fait  que  s'accentuer  et 
cela  sans  âèvre  ;  en  l'absence  de  toute  lésion  viscérale  capa- 
ble d'expliquer  l'état  de  déchéauce  dans  lequel  se  trouve  le 
malade  —  qui  ne  présente  pas  de  leiple  cachectique  —  se  plai- 
gnant toujours  et  seulement  de  céphalée,  on  porte  le  diagnos- 
tic :  ramolIluemeDl  cérébral  probable,  ramollissement  diffus, 
extrinsèque  aux  régions  motrices. 

V...  succombe,  par  le  pqumfla,  la  33  noTAmbrelSlS. 

Vfuttoftit  fait  voir  une  paofajminincil*  ^rUff^  Mndue 
à  toute  la  cavité  aracbnoldienne,  dont  les  fausses  membranM 
tapissent  uniformément  les  deux  feuillets  de  la  séreuse  : 
(busses  membranes  de  teintes  diverses,  variant  du  rouge-noir 
au  rouge-violacé  et  offrant,  en  certalna  points  une  teinté 
ooreute  des  plus  nettes.  Sa  plusieurs  endroits,  se  sont  formés 
des  hématomes  dont  la  position  et  le  volume  ont  été  exacte- 
ment figurés  sur  le  scbéma  :  ces  hématomes  se  SQQt  creusés 
de  véritatjles  nids  dans  |a  piilpe  cérébrale  qu'ils  ont  affaissée 
et  cela  dans  une  largeur  et  une  profondeur  qui  donnent  à  ceq 
dépressions  assez  bien  t'aspecl  d'une  cuveltg  de  montre.  Le 
schéma  permet  de  voir  que  les  trois  dépressions  résultant  des 
hématomes  droits,  aussi  bien  qug  ig  dépression  en  rapport 
avec  l'hématome  gauche  sont  exlrinsèqu^i  ai^x  régions  mo- 
trices proprenient  dites,  puisqu'elles  sont,  pariétales  posté-. 
rieures,  frontale  antérieure  et  sphënoldale. 

Itlen  autre  chose  à  signaler  que  dea  adhérence»  de  la  pi*^ 
mère  à  la  pulpe  cérébrale,  adbéreitpes  (figurées  en  couleur 
brune  sur  le  schéma)  assez  intimes  pour  entraîner  la  puIpQ 
cérébrale  sous-jacente.  (.es  sy^tèmps  vdQeux  et  artériel  iu- 
tra-cérébraux  sont  plus  développés  gu'4  l'él&t  normal.  ^ 
peine  d'athérome  des  arlëreq  de  l^  ^Hse  :  n^s  p^rt  on  Ùf 
trouve  trace  dé  ramollissement. 
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En  résumé,  il  s'agit  ici  d'une  pachyméniDglte  diffuse  s'étant 
révélée  simplement  par  ta  céphalée  et  la  déchéance  intellac- 
tuelle  et  physique  du  malade  :  on  comprend,  que,  ea  l'absen- 
ce de  phénomènes  coqvuIsICs,  ea  l'absence  deTomissemenls, 
en  l'absence  enfin  d'attaques  apoplectiformes  on  se  soit  plutôt 
rangé  à  l'hypothèse  diagnostique  :  ramollissement,  qu'à  l'idée 
d'une  méningite  chronique  ;  l'âge  du  malade,  son  alhérome 
artériel,  la  fréquence  des  infarctus  cérébraux  devaient  plutôt 
faire  songer  au  ramollissement  qu'à  la  pachyméningite  en 
faveur  de  laquelle  on  n'avait  vraiment  qu'un  seul  symptôme 
à  faire  valoir,  la  perslslance  des  maux  de  léte.  Remarquons, 
en  terminant,  que  si  le  diagnostic  a  erré  sur  la  nature  de  la 
lésion  encéphalique,  il  n'a  point  erré  sur  la  topographie  de 
cette  dernière,  car  11  avait  été  très-nettement  dit,  au  lit  du 
malade,  queles  lésions  encéphaliques  diffuses  devaient  pré- 
senter leur  maximum  en  dehors  des  territoires  moteurs,  ce 
qu'a  démontré  péremptoirement  l'autopsie  dont  on  retrouve- 
ra les  éléments  les  plus  importants,  dans  le  schéma. 

M.  DuRBt  remarque  qu'il  s'agit  ici  d'une  compression  céré- 
brale lente,  et  demande  si  on  a  observé  cbes  le  malade  de  la 
lenteur  du  pouls  et  de  la  respiration,  ce  qall  a  trouvé  en  pa- 
reil cas,  chez  les  animaux  mis  en  expérience. 

M.  Lamdouzt.  Rien  de  semblable  n'a  été  observé  chez  notre 
malade. 


SI.   AUxle    locoHotrlec)   —    AMyotraphle    «MiaBdaIr»    daa 

■temkrea  •■périeMrai —  Artbropaltale  dn  eeade  ganchc)  par 

Alph.  RoBBAT,  ÎDtenia  des  bSpitaux. 

La  nommée  Louise  Collet,  âgée  de  44  ans,  journalière,  en- 
trée le  6  septembre  187S,  salle  Saint-Louis,  lit  n'  3,  hôpiul 
(emporaire. 

Le  père  de  celte  malade  est  mort  à  77  ans,  après  avoir  été 
paralytique  et  amaurotique  pendant  cinq  ans  (?1.  Bile  n'a  pas 
connaissance  d'autres  antécédents  nerveux  dans  sa  famille. 
Pas  de  scrofule  pendant  l'enfance  ;  rougeole  à  dix  abs.  La 
menstruation  a  eu  lieu  chez  elle  pour  la  première  fois  à  douze . 
ans  ;  eUe  a  toujours  été  régulière,  mais  peu  abondante.  Pas 
d'enfant  ni  de  fausse  couche. 

Cette  femme  habite  Paris  depuis  S3  ans  :  elle  n'a  jamais  logé 
dans  une  chambre  humide.  Absence  d'alcoolisme  et  de  syphi- 
lis, mais  en  revanche  les  chagrins  ne  lui  auraient  pas  mani(ué. 
n  y  a  une  douzaine  d'années,  elle  ressentait,  pendant  quel- 
qiies  semaines,  des  douleurs  vagues  dans  les  membres  infé- 
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rieurs.  A  la  même  (Spoqiie,  elle  fut  allelnte  d'une  bronchite 
ai|ïu6  qui  dura  environ  trois  semaines. 

C'est,  en  somme,  depuis  sept  ans  environ,  que  sa  santé  est 
dérangée.  A  la  suite  d'uue  violente  émotion  survenue  au  mo- 
ment de  ses  règles,  elle  fut  prise  d'un  tremblement  qui  occu- 
pait les  membres  inférieurs  et  qui  la  gênait  beaucoup  pour 
marcber.  En  môme  temps  elle  était  d'une  susceptibilité  ner- 
veuse excessive  Cet  état  a  duré  à  peu  près  deux  ans  sans 
grandes  modifîcatioDS.  Mais  ses  jambes  s'affaiblissaient  de 
plus  en  plus;  sensation  de  coton.  Douleurs  fulguraniet  ter- 
ribles pendant  plusieurs  mois;  elle  les  éprouve  encore  de 
temps  en  temps;  au  début  c'était  seulement  dans  les  mem- 
bres inférieurs,  maintenant  elle  les  ressent  aussi  quelque- 
fois dans  les  membres  supérieurs. 

Pas  de  phénomènes  de  constrictlon,  pas  de  douleurs  en 
ceinture.  Absence  de  crises  gastriques;  elle  n'a  jamais  eu  de 
troubles  de  la  vue  à  aucune  époque  de  sa  maladie.  Depuis 
seize  mois,  la  faiblesse  et  l'incoordination  des  membres  in- 
férieurs ont  augmeuté  au  point  de  rendre  la  marche  tout  à 
fait  impossible.  Depuis  cette  époque  elle  passe  sa  vie  daus  un 
fauteuil  ou  coucbée.  Il  y  a  quelques  mois  qu'elle  a  remarqué 
un  amaigrissement  progressif  et  simultané  des  membres  in- 
férieurs et   supérieurs^ 

Enfin,  il  y  a  un  mois  à  peine,  elle  a,  sans  ressentir  la  moin- 
dre douleur,  vu  son  coude  gauche  augmenter  brusquemeat 
de  volume.  Dans  l'espace  de  huit  jours,  il  avait  atteint  la  di- 
mension d'une  grosse  orange.  Dislocation  articulaire  à  la  suite 
et  production  de  mouvemenls  désordonnés  dans  tous  les  senâ. 
Etat  actuel.  Faciès  un  peu  amaigri,  les  pupilles  sont  égales. 
La  malade  repose  sur  son  lit  dans  le  décubitus  dorsal.  L'im- 
puissence  des  membres  inférieurs  n'est  qu'apparente,  car 
lorsqu'on  lui  fait  lever  la  jambe  par  exemple,  le  mouvement 
s'accomplit,  mais  dans  de  mauvaises  condilious,  brusquement, 
par  secousî^ea  et  dépasse  le  plus  ordinairement  le  but  ;  il  en 
est  du  même  aux  membres  supérieurs  avec  lesquels  il  lui  est 
impossible  d'atteindre  du  premier  coup  la  pointe  de  son  nez. 
Retard  Irès-apprédable  des  sensations  tactiles.  Rien  aux 
sphluclers.  Constipation  habituelle. 

Aux  membres  supérieurs  nous  notons  une  atrophie,  mar- 
quée surtout  a  l'avant- bras  et  aux  éminences  thénar  et  bypo- 
tbénar  qui  n'existent  pour  aiusl  dire  plus;  il  y  a  également 
de  protoudes  dépressions  intermétacarpienne:*. 

Ces  lésions  sont  plus  accusées  du  côté  gauche.  Le  coude 
gsuche  est  absolument  déformé  ;  il  est  représenté  par  une  tu- 
meur globuleuse,  mal  arrondie,  du  volume  approximatif  d'une 
orange. 

Soc,  Aii*T.  33 
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La  peau  a  conserré  sa  couleur  nocmale  et  gUsae  facilemaDt 
sur  les  parties  Bous-jacuutea  ;  il  n'y  a  pas  d'empâtemeot  bien 
sensible  du  Ussu  cellulaire. 

Uue  piessiou  plus  profonde  fait  couslater  que  les  ezlrâmî- 
tés  articulaires  sont  loiaiemeut  disjoiules  ;  eutre  l'tauniérus  et 
le  squelette  de  l'avaui-bras  est  uu  espai^e  iulecmédiaire  oc- 
cupé par  du  liquide  qui  le  reuipUl  iucomplëlemeut,  car  ou  a 
la  seusatiou  d'une  poche  Qnsque  i  moiliâ  vidée  ;  la  Quctua- 
tion  est  irés-uede  ;  quaud  ou  rapproche  les  ezirésiiléa  ariicu- 
lairesi  ce  qui  est  facile,  le  liquide  reûuait^  «lors  sur  les  parties 
périphéri:(ues,ODpruduillfl  plus  souveuluncro^K^f^M'*'  9ourd 
i^aus  sëclieresse  qui  semble  iudiquer  que  le^  surfaces  carti- 
lagineuses ne  soûl  t>as  êrodées.  11  n'y  a  pas  trace  de>  cal,  ai 
de  fracture  récente  péri-an iculaire.  J'iusisie  que  \'iHdolf9ce  aè- 
solwt  pa.'4Sée  et  prt^semedela  région  malade. 

Nous  avoQs  duuu  allaire  à  une  dûlocaiton  du  coudç  gauche 
qui  permet  les  oiouvemenis  les  plus  désordonnés  et  les  posi- 
tions les  plus  biï.arre3  de  lavant-bras  sur  le  bras.  L'ariicula- 
liou  rentre  eu  quelque  sorte  dijus  les  coudiiious  des  «nicu- 
latluus  à  surfaces  ^pUé^iques.  C'e$t  ain^i  que  l'avant-bras 
peut  se  placer  â  angle  droit  sur  le  bras,  aussi  bien  en  arrière 
que  du  côté  externe  ;  uue  circumductiou  complète  est  facile; 
il  est  aisé  de  se  rendre  compte  des  combinaisons  variées  que 
comporte  uu  pareil  éial  de  laritculation.  —  A  droite,  l«  coude 
est  absolument  normal.  Rieu  aux  poumons  ni  au  ccaur.  Les 
urines  ne  renferment  pas  d'atbumiue.  L'appétit  Q$t  as^ez  bien 
conservé. 

TrailemeJtC   Bromure  de  potassium  I  gramme-  On  porte  la 
malade  de  temps  en  temps  aux  bains  sulfureux.. pas  de  ehan- 
gemenl  dans  le  cours  du  mois  de  septembre. 
4  octobre.  —  Vomissements.  Téuesme  vésical  et  rectal. 
10  octobre.  —  Bschare  médiane  du  sacrum. 
"m octobre.  —  1^  malade  baisse  visiblement;  ^n  morql  s'af- 
fïiiblit;  elle  pleure  facilement.  Elle  lous^;  r&Les  soua-crépt- 
tanis  aux  bases  en  arriére.  La  température  s'élève  le  soir  aux 
environs  de  39°. 

6  novembre.  —  Incontinence  urinaire  et  fécale.  L'escbare  a 
près  de  cinq  centimètres  carrés.  Potion  de  Tood. 
Mort  le  la  novembre  sans  nouveaux  phénomènes. 
Autopsie  24  heures  uprès  la  mort.  Rien  aux  méninges  ni  au 
cerveau. 

Moelle.  Rien  à  noter  dans  les  méninges  racbidiennes,  si  ce 
n'est  un  peu  de  cougu^tlun  dans  les  vaisseaux  de  la  pie-mère 
vers  lu  reuHement  lombaire.  Les  cordons  postérieur»  se  dis- 
tinguent neiiement  sur  toute  la  longueur  de  la  moelle  par 
une  coloration  grisâtre. 
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A  la  eoupe.  Benflemeal  cecvical.  les  faisceaux  ladiculaices 
internes  et  les  cordons  de  Ooll  sont  la  lîége  d'une  sclérose  (tes 
plus  évidenies.  Les  cornes  auiérieureâ  sont  considérablement 
atrophié?^  la  gauche  surlout,  nui  n'apparaît  plus  que  comme 
un  point  gris,  perdu  au  milieu  de  là  âubsiànce  blanche  qui 
l'enioure.  Des  coupes  pratiquées  dans  le^  régions  dorsale  et 
lombaire,  ont  Tourui  la  preuve  que  la  scléiose  des  cordons  pos- 
térieurs occupaii  toute  l'étendue  de  la  moelle. 

Poumons.  Congestion  hypostatique  intense  des  deux  bases- 
Adbârences  pleurales,  sans  tubercules  «u  sommet  droit.  — 
Rien  dans  les  vLjcères  abdominaux. 

Coude  gauche,  —  Les  désordres  sont  plu»  «ccuséq  que  Tex^- 
man  cliniq'ie  ne  l'avait  fait  supposer. 

La  Irocklée  humorale  a  tout  à  fait  disparu,  ainsi  que  l'4pi- 
throchlée.  On  en  retrouve  cependant  quelques  fragments  tr^ 
altérés  dans  l'espèce  de  capsule  irrégulière  qui  limite  L'arli- 
culailon  agrandie.  Le  conâyk  est  asse:i  bien  coaseï:?^  «P  I9- 
vBDche,  et  le  cartilage  ne  parait  avoir  subi  qu'une  légère  ql- 
téraiioD  à  ce  niveau,  car  sa  surface  est  un  peu  lill^use.  ftt 
grenue. 

La  idie  du  radius  manque  iibsoluiqent  ;  elle  «si  remplacée 
par  une  surface  osseuse  oblique,  irrégulière  et  érodée  ;  tQUi 
à  fait  au  sommet  persiste  une  petite  plaque  cartilagineuse. 

L'olécrane  ç  ponseryô^fO!:mQgéaçïal.6,  itt^js  l.e.  Çf^ya^ 
fait  presque  partout  délaul.  çt  qu  Liçu  d'a'rélé's  vives, Yl  T^y  a 
plus  que  des  surfaces  trës-émoussées. 

Cette  observation  soulève  quelques  lé&exioss,  btea  qu*on 
n'ait  pas  examiné  les  ganglions  spinaux,  ni  les  nerfs  pért^ 
phériques,  it  existait  à  l'œil  nu  une  altération  évidente  des 
cornes  antérieures  à  la  région  cervicale,  altération  que  te  mi- 
croscope confirmera  sans  doute.  D'ailleurs,  l'existence  cons- 
tatée cliniquement,  d'une  amyotrophte  parallèle  à  l'uibro- 
patbie  semble  déjà  donner  raison  aux  q^uleurs  qui  font  relever 
ces  lésions  articulaires  d'une  alropbie  des  cornes  aotécieuEes. 

U.  le  D'  Rémy,  directeur  du  («boraiolre  de  la  Oharit^,  a 
bien  voulu  examiner  la  moelle  au  microscppe.  Il  a  trouiré 
une  sclérose  très-avancée  des  faisceaux  radiculaires  internes 
et  des  cordons  de  tioU,  sclérose  qui  poussait  des  prolonge- 
ments jusque  «lans  la  substance  grise  des  cornes  antérieures, 
non  pas  dire.ctemeDt,  mais  eu  contournant  les  parties  latéra- 
les de  l'axe  gris.  Aussi  bien  à  dcotLe  qu'à  gauche,  les  groupes 
cellulaires  antérieurs  étaient  frappés  datrophie;  la  plupart 
des  cellules  avaient  perdu  leurs  prolongemenls  et  beaucoup 
se  prés^tBiçnt  seulement  sous  l'asp&ct  de  petits  corps  arrou- 
dls.  Ces  lésions  ppcupaieni  le  Eçnflement  bracblal;  quant  à  la 
dégénérescence  scléreuse  des  cordoqs  ppstécieurs,  eUe  exii- 
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lait  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle  el  s'effilait  comme 
d'ordioaire,  dans  les  réglons  luférieures. 

3S.  PkcbrMAMBctte  nehldlcnv*  dm  aud  de  Pot>. 

U.  CORNiL  montra  une  série  de  dessins  hfstologiques  re- 
produisant les  lésions  qu'il  a  trouvées  dans  les  méninges 
rachidiennes  chez  les  IndiTldus  atteints  de  lésions  vertébrales 
du  mal  de  Pott. 

Pour  lui,  il  faudrait  rattacher  à  la  tuberculose  ces  masses 
caséeuses,  et  ce  tissu  bourgeonnant  qui  caractérisent  la  pa- 
chymépingile  rachidîenne  du  mal  de  Pott. 

M.  Ch&hcot  a  rencontré  les  mdmes  lésions  dans  sept  ou 
huit  cas  d»  tumeurs  blanches  qu'il  a  pu  étudier;  il  est  donc 
probable  qu'il  y  a  la  plus  grande  analogie  entre  l'arthrite  fon- 
gueuse et  l'arthrite  tuberculeuse. 

M.  Ualassbz  fait  remarquer  que  la  distinction  qu'on  fait 
depuis  si  longleEQps  entre  ces  deux  variétés  d'arthrites  qui, 
Traisemblsblement,  n'eu  font  qu'une,  tient  à  ce  que  les 
granulations  tuberculeuses,  non  visibles  à  l'œil  uu,  sont 
confondues  avec  te  tissu  de  granulations  qui  caractérise  l'ar- 
thrite fongueuse. 

aa.  D«a  «xM(oa«a  crtelewMs  dMa  à  Im  aTpiaUs  MiMiUtret 

Par  M.  GoRNiL. 

U.C0RNIL  présente,  en  son  nom  et  au  nom  de  11.  Théophile 
Anger,  le  ct^ue  d'un  enfant  syphilitique,  mort  à  l'flge  de  deux 
ans,  dans  le  service  de  H.  Th.  Anger,  à  Lourclne. 

Voici  d'abord  le  résumé  de  l'observation  de  la  mère  de 
l'enfant. 

Observation.  —  C...  8gée  de  23  ans,  cannière,  entre  le  1" 
septembre  1876,  avec  son  enfant,  au  n"  7  de  la  salle  Sainte- 
Marie  (Service  de  M  Théophile  Anger,  à  Lourcine).  Celte  noa- 
tade,  qui  était  syphilitique  et  de  plus  atteinte  d'une  métrite 
granuleuse  du  col,  est  restée  dans  le  service,  en  ral^n  sur- 
tout de  l'étal  de  santé  de  son  enfant,  pendant  près  de  deux 
ans,  jusqu'au  20  juilletl878.  BIlea  été  atteinte  de  plusieurs 
poussées  de  syphilldes  papulo-squameuses  dont  elle  était  ah- 
solumeul  guérie  le  jour  de  sa  sortie. 

Son  enfant,  C...  Georges- Jules,  couché  au  n°  7  bis  de  la 
même  salle,  a  été  presque  constamment  pendant  les  vingt 
mois  de  son  séjour,  sous  le  coup  d'accidents  variés  :  syphi- 
lldes ulcéreuses  de  la  région  anale.  Bronchites  répétées.  Pla- 
ques muqueuses  ulcérées  des  lèvres,  de  la  gorge,  de  la  mu- 
queuse buccale  ou  nasale. 
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Au  mois  d'avril,  l'eafaat  fut  pris  de  scarlatine  et  faillit  suc- 
comber. Vers  la  fin  de  mai,  il  fut  atteint  du  croup  et  subit  la 
trachéotoniie.  Mais  il  se  remit  difficilement  de  celte  dernière 
maladie.  Il  commença  à  maigrir,  ù  tousser  de  plus  en  plus, 
fut  pris  de  Tomissements,  puis  de  diarrhée  et  finit  par  suc- 
comber le  <l  juillet  1S78,  à  l'âge  de  deux  ana. 
Les  exostoses  crâoîennes  datent  de  dix  mois  au  moins. 
Autopsie  de  l'enfant,  faite  le  lendemain  de  la  mort.  Le  csur 
estnormal.  Les  deux  ^uffltDU  présentent  les  signes  d'une  bron- 
cho-pneumonie chronique.  La  plèvre  pariétale  est  congestion- 
née, la  cavité  ne  contient  qu'une  quantité  de  liquide  séreux 
insignifiante.  La  plèvre  viscérale  est  épaissie  et  opaque.  La 
surface  du  poumou  présente  des  plaques  alternativemeul 
grises  ou  rosées  et  crépitantes  et  des  plaques  d'un  rouge  vio- 
lacé ou  plus  pâle,  mais  non  perméables  à  l'air.  Les  premières 
répondent  à  des  portions  du  parenchyme  qui  sont  normales 
ou  un  peu  congestionnées,  mais  qui  crépitent  sous  le  doigt. 
Les  secondes  répondent  à  des  lobules  hépatisés.  Ces  lobules, 
en  effet,  plongent  au  fond  de  l'eau,  ils  prësenient  une  certaine 
consistance;  leur  section  montre  une  surface  plane,  uniforme, 
non  granuleuse,  plus  ou  moins  fortement  colorée,  parfois 
même  grise,  donnant  au  raclage  un  peu  de  liquide  teinté  de 
sang  lorsque  la  surface  était  rosée  ou  rouge,  et  une  très- 
petite  quantité  de  liquide  grisâtre,  lorsqu'il  s'agissait  de  lo- 
bules décolorés.  Ces  lobules  de  pneumonie  existent  surtout 
eux  lobes  inférieurs  et  moyens  des  deux  poumons.  Il  n'y  a 
pas  de  granulations  qu'on  puisse  rapporter  à  la  tuberculose 
ui  dans  le  poumon,  ni  à  la  surface  des  plèvres. 

Le  larynas  ne  préseule  pas  d'ulcérations  ni  de  lésions  sy- 
phililiques.  La  plaie  de  la  trachée  est  guérie. 

Les  ganglions  lymphatiques  péribroncbiques  sont  gros  et 
durs.  Le  foie  est  de  la  couleur  jaune  de  la  pierre  à  fusil,  dont 
il  a  la  transparence.  Il  est  assez  dur  et  résistant.  La  rate  est 
grosse  et  un  peu  indurée. 

Les  autres  organes,  les  reins,  l'intestin,  les  capsules  surré- 
nales et  les  testicules  ne  présentent  rien  de  particulier  à 
noter. 

Mais  les  lésions  syphilitiques  les  plus  remarquables  de 
cette  autopsie  sont  les  ezostoses  considérables  que  présentent 
les  pariétaux  et  l'occipital. 

A  travers  la  peau  du  crâne,  il  est  facile  de  sentir  le  relief 
des  bosses  dures,  aplaties  et  très-larges  qui  forment  les 
eiostoses  des  pariétaux  et  de  l'occipital.  En  décollant  le  péri- 
crâne  on  voit  que  le  périoste  adhère  entièrement  à  la  néofor- 
mation, de  telle  sorte  qu'en  l'arrachant  il  reste,  du  cALé  de 
l'os,  de  petits  filaments  de  tissu  fibreux  qui  pénètrent  dans 
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les  cavitéa  m^ditUaires  de  l'os  nouveau  et,  âa  c4t4  du  périoste 
OB  enlève  parfois  de  petits  fragments  osseux. 

Les  exostoses,  au  nombre  de  deux  principales  sur  les  pa- 
riétaux et  de  deux  autres  sur  l'occipiial,  sonl  réguliètBmeot 
circulaires.  Les  mamelons  aplatis  qui  les  coBsiitaent  se  «MUi- 
tinuent  inseosiblement  parleur  périphérie  avec  l'os  Donnai • 
Elles  ont  la  forme  de  le  calotte  d'une  sphère  de  grand  dia- 
mètre, et  leur  épaisseur  est  par  coosëquent  d'autant  plus 
grande  qu'on  se  rapproche  de  leur  (jartie  centrale. 

Il  est  facile  de  constater  à  l'œil  nu,  par  leur  couleur  et  leur 
résistance  spéciales,  que  ce  sont  des  exostoses.  Hais  les  lames 
superficielles  et  les  travées  qui  fi>rment  ces  tumeurs  sont 
constituées  par  un  tissu  osseux  moins  résistant,  moins  cas- 
saut  que  le  tissu  osseux  de  l'adulte.  L'épaisseur  de  ces  exos- 
toses est  assez  considérable  dans  leur  partie  centrale  la  plus 
saillante  :  elle  atteint  là  3  ou  4  millimètres  ou  même  davan- 
tage. Elles  diminuent  progressivement  d'épaisseur  jusqu'à 
leur  bord  qui  se  continue  presque  insensiblement  avec  la 
surface  osseuse  normale.  Le  périoste  est  généralement  épaissi 
au  niveau  de  ces  exostoses,  et  il  leur  adhère  de  telle  sorte 
que  des  fibres  du  périoste  restent  attachées  à  la  surface  os- 
seuse quand  on  le  détache.  A  la  surface  de  l'exoslose  on  Toit 
les  trous  vascnlaires  par  où  pénètrent,  avec  le  tissu  fibreux 
du  périoste,  les  vaisseaux  des  canaux  osseux. 

H.  Parrot  a  donné,  de  ces  exostoSes  de  la  syphilis  congéni- 
tale, une  excellente  description  à  l'osll  nu.  Les  exostoses  qui 
provlenneni  de  l'aulopsie  de  M.  Th.  Anger  *t  celles  que  j'ai 
observées  dans  un  autre  cas  de  i>ypbilis  chez  un  enfant  de 
trois  mois  m'ont  permis  d'en  faire  des  préparations  et  l'exa- 
men histologique. 

SI  l'on  examine  h  l'œil  nu  une  coupe  perpendiculaire  A  la 
surface  de  ces  exostoses,  on  peut  déjà  se  rendre  compte  de  la 
disposition  des  lamelles  osseuses  de  nouvelle  formation  rela- 
tivement à  l'os  ancien.  Ainsi  dans  le  cas  d'ezostose  la  plus 
simple,  observée  chez  un  enfant  de  trois  mois  et  examinée  à 
un  grossissement  de  12  diamètres,  on  voit  les  deux  lames 
osseusBsdu  diploé;  la  table  iuterne  et  la  table  externe  sont 
séparées  par  un  e^ace  médullaire.  An  bord  de  i'exoatose, 
une  nouvelle  lame  osseuse  mince  se  sépare  de  la  table  externe 
suivant  un  angle  très-aigu.  Entre  la  table  externe  et  la  la- 
melle de  nouvelle  formation,  le  tissu  conjonctif  sous-périos- 
tlquD  et  des  vaisssaux  pénètrent  obliquement.  A  mesure 
qu'on  s'éloigne  du  bord  de  l'exostose  les  lames  osseuses  nou- 
velles s'écartent  de  la  table  externe  et  le  relief  de  )a  tumeur 
s'ai;eentue.  Entre  les  lames  osseuses  nouvelles  il  existe  des 
Mpeces  médullaires,  remplis  de  moelle  fibreuse   et   très- 
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nsculaiisée;  les  lamelles  osseuses  de  nouvelle  formatioD, 
dirigées  soit  obliquement,  Boit  parallèlement,  soit  horizonta- 
lement, par  rapport  à  la  snrface  osseuse,  sans  ordre  régulier, 
s'interposent  entre  la  lame  externe  du  diploé  et  le  périoste 
qu'elles  soulèTent. 

Le  tissu  qui  remplit  les  espaces  médullaires  est  du  tissu 
coujonctiffibritlaire  contenant  une  ^ande  quantité  de  cellu- 
les rondes  et  des  cellules  allongées .  Les  vaisseaux  passent  au 
milieu  de  ce  tissu.  Danâ  ce  cas,  les  lames  osseuses  anciennes 
sont  normales  et  la  moelle  contenue  dans  les  anciens  espaces 
médullaires  est  simplement  de  ta  moelle  embryoDusire,  mais 
non  fibreuse.  C'est  un  cas  typique  d'exoslose  crânienne  ré- 
cente et  très-Simple. 

Si  l'on  examine  une  section  de  cette  mëmeexostose  dans  sa 
partie  la  plus  saillante,  la  table  externe  n'est  plus  visible  et  la 
table  interne  de  l'os  ancien  est  seule  bien  conservée.  Celle-ci 
envoie  des  prolongements  ou  lamelles  osSeuses  de  formation 
nouvelle  plus  ou  moins  régulièrement  disposées,  qui  sont  si- 
tuées entre  la  lamelle  interne  ancienne  et  la  lamelle  superfi- 
cielle de  l'eiostose. 

Dans  cette  partie  centrale  de  l'exostose  qui  est  évidemment 
la  plus  ancienne,  le  système  des  lamelles  osseuses  de  nouvelle 
formation  s'est  uni  arec  les  lamelles  anciennes  de  façon  à 
constituer  un  os  plat  à  système  de  lamelles  compliquées. Celle 
exostose  présente  la  siructure  d'un  ospliit,  épais,  limilé  à 
chacune  de  ses  surfaces  par  une  lamelle  osseuse. 

Les  préparations  d'esostoses  plus  anciennes  provenant  du 
crâne  de  l'enfant  syphilitique  âgé  de  deux  ans,  du  service  de 
M.  Th.  Ànger,  sont  plus  complexes.  Sur  les  sections  perpen- 
diculaires à  la  surface  de  l'os,  on  peut  voir,  dans  les  parties 
rapprochées  de  la  périphérie  de  l'exostose,  des  lamelles 
minces  parallèles  à  la  surface  et  superposées;  dans  les  par- 
ties centrales  tes  plus  épaisses,  un  a  une  série  de  lamelles 
disposées  le  plus  souvent  sans  ordre  bien  net.  sauf  sous  le 
périoste  éplcrânien  où  il  y  a  toujours  de  petites  lamelles 
minces  et  parallèles  à  la  surfece  de  l'os. 

Dans  ces  parties  tes  plus  épaisses,  ce  qu'il  y  a  de  plus  re- 
marquab'e.  ce  sont  de  grands  canaux  médullaires,  pleins  de 
moelle  rouge,  dirigés  perpendiculairement  à  la  surface  de  l'os 
et  qui.  du  périoste,  se  rendent  dans  l'os  en  Se  divisant  de  cha- 
que c6ié  eu  branches  horizontales. 

Les  dessins  eu  microscope,  à  de  très-faibles  grossissements. 
rèodent  bien  compte  de  cette  disposition  réciproque  des  la- 
melles osseuses  et  des  canaux  médullaires. 

De  même  que  dans  le  fait  précédent,  11  est  généralement 
facile  de  reconnaître  les  deux  tables  d6  l'os  ancien  qui  sont 
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situées  à  la  partie  inférieure  de  la  section  ;  toute  l'exostose  est 
périphérique  et  située  sous  le  périoste  épicrâoiea. 

En  examinant  lapériphérie  de  l'exostose  on  voit  la  structure 
de  l'os  normal  avec  ses  deux  tables  :  la  table  externe  montre 
des  lamelles  dont  la  direction  est  régulière  et  parallèle  à  la 
surface  de  l'os  ;  la  lame  interne  montre  au  contraire  une  stra- 
tiScatioo  de  coucbesdlETérentes  dont  l'aspect  est  presque  fi- 
breux, même  à  un  faible  grossissBoient  et  qui  sont  parcourues 
par  de  nombreux  vaisseaux  capillaires. 

Les  couches  osseuses  nouvelles  naissent  sous  le  périoste. 
Une  première  lame  vient  se  superposer  à  la  table  externe  :  elle 
est  mince  et  percée  de  trous  vasculaires.  Au-dessous  d'elle  la 
partiels  plus  superficielle  de  la  lame  externe  se  vascularise 
également.  A.  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  partie  épaisse 
de  l'exostose  on  voit  une  nouvelle  lame  osseuse  qui  se  dépose 
sur  les  deux  autres,  puis  une  troisième  et  ainsi  de  suite. 

Les  vaisseaux,  qui  du  périoste,  pénètrent,  avec  le  tissu 
fibreux,  entre  ces  lames  horizontales  qu'ils  séparent,  ont  une 
direction  parallèle  à  la  surface.  Ces  canaux  sont  étroits  et  ils 
sont  reliés  par  des  anastomoses  verticales.  II  en  résuite 
qu'aux  bords  de  l'exostose,  les  lamelles  osseuses  de  nouvelle 
formation  ont  l'apparence  d'une  lame  unique,  épaisse,  ftiuille- 
tée  horizontalement  avec  des  canaux  osseux  horizontaux  et 
verticaux. 

On  peut  remarquer  que  les  canaux  médullaires  préexistants 
qui  séparent  les  deux  tables  du  diploé  sont  très-volumineux 
et  que  leurs  bords  sont  irréguliers.  De  ces  grands  canaux 
parlent  de  tous  les  c&lés  des  canaux  osseux  très-nombreux, 
surtout  dans  la  lame  interne  qui  est  parcourue  par  des  vais- 
seaux caplLaires.  Nous  reviendrons  bientôt  sur  l'étal  de  la 
moelle  osseuse  dans  ces  grands  et  petits  canaux. 

Lorsque,  au  lieu  d'étudier  la  périphérie  des  exostoses,  ou 
examine  au  microscope  leur  partie  centrale  la  plus  saillante, 
OD  trouve  une  disposition  plus  complexe.  Le  périoste  épicrâ- 
nien  est  épaissi,  fibreux  et  dense.  Les  deux  lames  préexistan- 
tes du  diploé,  la  lame  externe  et  la  lame  interne  sont  encore 
recounaissables;  celle  dernière  a  conservé  ses  rapports  avec 
la  dure-mère.  Mais  la  lame  éxleme  est  représentée  par  une 
série  de  lamelles  borizoutsies  et  verticales  séparées  par  de 
grands  espaces  médullaires,  lamelles  qui  se  continuent  avec 
les  lamelles  nouvelles  nées  du  périoste  qui  occupent  les  deux 
tiers  supérieurs  de  la  section.  Au-dessous  du  périoste,  il 
existe  des  lamelles  osseuses  très-minces  et  généralement  ho- 
rizontales, séparées  par  des  canaux  vasculaires  minces  et  per- 
cées de  canaux  vasculaires  verticaux.  On  voit  de  plus  de 
grands  canaux  vasculaires  contenant  de  la  moelle  Jeune  qui 
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se  dirigent  perpendiculairement  du  périoste  où  ils  prennent 
leurs  vaisseaux  jusqu'à  le  table  externe  du  diploé  en  envoyant 
latérale  ment  des  divisions  horizontalo^  dans  les  canaux  mé- 
dullaires voisins.  Ces  grands  canaux  sont  habituellement 
limités  par  des  travées  osseuses  qui  ont  la  même  direction 
qu'eux,  c'esl-è-dire  qui  sont  verticales.  Dans  ces  exostoses 
crâniennes,  comme  on  le  voit,  les  lamelles  osseuses  sont  diri- 
gées dans  tous  les  sens  suivant  la  direction  des  vaisseaux 
sanguins. 

Entrons  maintenant  dans  quelques  détails  relatifs  à  leur 
structure  intime.  Elles  difl'ëreQl  des  exostoses  de  l'adulte  en 
ce  sens  qu'elles  montrent  très-souvent,  sinon  toujours,  un 
étsi  fibreux  du  contenu  des  espaces  médullaires  comparable 
à  ce  qui  a  lieu  dans  les  ostéopbytes  syphilitiques  des  os 
longs. 

Le  tissu  osseus  des  exostoses  est  parcouru  par  des  fibres 
de  Scharpey  ou  fibres  de  tissu  canjonctif,  qui  se  cooiiauent 
^  d'uue  lamelle  osseuse  à  une  lamelle  voisine,  eu  traversent  les 
espaces  médullaires.  Ces  faisceaux  de  fibres  en  traversent  la 
cavité  médullaire,  envoient  des  prolongements  fibrillaires  et 
elles  s'anastomosent  avec  des  fibrilles  qui  remplissent  la  ca- 
vité médullaire.  Ces  fibrilles  s'insèrent  sur  la  lamelle  osseuse 
et  se  continuent,  dans  l'intérieur  de  l'os,  dans  de  petites 
fentes  situées  aux  bords  des  lamelles.  Le  canal  médullaire  ne 
contient,  dans  certaines  préparations,  que  de  très-rares  cel- 
lules libres.  Les  faisceaux  de  fibres  contenus  dans  le  canal 
médullaire  présentent  seulement  entre  eux  quelques  cellules 
allongées  et  atrophiques.  Les  corpuscules  osseux  sont  assez 
réguliers  dans  leur  forme. 

D'après  Waldeyer  et  EObner  les  corpuscules  osseux  pour- 
raient naître  des  cellules  plates  ou  ovoïdes  de  ce  tissu  con- 
jonctif  qui  rempliraient  alors  le  môme  rôle  que  les  ostéoblas- 
tes  jouent  dans  l'ossification  normale. 

Les  exostoses  syphilitiques  du  crâne  des  enfants  nouveau- 
nés  sont  très-riches  en  fibres  de  Scharpey  et  en  tissu  fibreux. 
Les  lamelles  osseuses  nouvelles  en  sout  parcourues  dans  tous 
les  sens  et  le  plus  souvent,  san?  ordre  régulier.  Cela  tient  à  ce 
que  l'ossification  des  exostoses  se  lait  toujours  aux  dépens  du 
périoste,  aussi  bien  dans  les  os  longs  des  membres  que  dans 
les  os  plats  du  crâne,  et  que  de  plus,  l'inflammation  plus  ou 
moins  intense,  interrompue  et  reprise,  qui  précède  t'ossifica- 
Uon,  n'est  pas  de  nature  à  s'accompagner  d'une  osléogénèse 
régulière. 

Cette  irrégularité  de  la  direction  des  lamelles  osseuses  et 
des  fibres  de  Scharpey  est  très-manifeste  dans  les  exostoses 
du  crâne  du  malade  de  M.  Th.  Anger.  Certaines  lames  osseu- 
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ses  présentent  des  trousseaux  de  fibres  de  Scbarpey  qui  3od(, 
les  unes  parallèles  entre  elles,  les  autres  entrecroisées  ;  elles  se 
réunissoDl,  s'écartent,  forment  des  lourbillooB,  etc.  Leur  di- 
rection détermine  la  disposition  des  corpuscules  osSeax . 

De  plus,  et  c'est  là  un  fait  important,  la  moelle  osseuse  con- 
tenue dans  certaines  grandes  lacunes  médullaires,  était  em- 
bryonnaire, composée  de  médu  11  ocelles.  En  méine  temps  que 
cet  état  inHammatoire  de  la  moelle,  on  remarquait,  le  long  des 
canaux,  des  échancrures,  des  encoches  remplies  de  cellules, 
et,  au  niveau  desquelles,  les  lamelles  osseuses  étaient  coupées, 
ce  qui  indiquait  une  Inflaromaiion  partielle  derexostose,  uoe 
ostéite  raréfiante,  par  places,  dans  le  tissu  même  de  l'exos- 
tose. 

On  est  loin  de  connaître  encore  toute  l'histoire  du  dévelop- 
pement de  ces  exostosea.  Nous  pouvons  cependant  ta  supposer 
avec  une  certaine  vraisemblance  en  nous  fondant  sur  ce  que 
nous  savons  touchant  l'ossification  physiologique.  Nous  pou- 
vons penser  que  ces  exostoses  se  développent  aux  dépens  du 
périoste  des  oâ  longs  et  des  os  plats  comme  l'os  norroal,  mais 
nous  n'avons  pas  suivi  complètement  ce  développement.  Pour 
ce  qui  est  de  la  fin,  du  mode  de  terminaison  et  de  guérisoD 
(tes  exostDses  chez  ces  enfants  lorsqu'ils  arrivent  à  l'Sga 
adulte,  nous  sommes  encore  bien  moius  avancés.  Il  est  pro- 
bable qu'après  un  certain  nombre  de  pousèéea inflammatoires 
caractérisées  par  l'état  embryonnaire  de  la  moelle  cootenne 
dans  les  canaux  osseux  et  par  une  résorption  partielle  des  la- 
melles, le  processus  se  termine  par  une  o.ssificaiion  déâDiiîTe 
et  un  état  normal  de  la  moelle,  mais  je  ne  connais  pas  d'obser- 
vations probantes  sur  ce  poiut. 

34.  M.  Cossv  présente  un  anivrysme  de  la  erotse  de  t'avrit 
avec  rupture  de  la  membrane  interne  de  l'artère. 

L'observation  n'a  pas  été  remise. 

35.  M.  Yermbil  présente  un  foetus  à  terme  qui  a  été  cause  de 
dyitocit,  à  cause  d'une  poche  abdominale  volumineuse  forinâe 
par  la  cavité  vésicale  distendue. 

De  plus,  on  trouve  chez  ce  fœtus  une  malformation  des 
membres  inférieurs,  sans  anomalie  de  la  moelle  ni  du  cerveau. 
L'observation  n'a  pas  été  remise. 

Le  secrétaire, 

K.  BABli. 
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Présidence  db   M.   Cmarcot. 


Par  F.  Brun,  iatenie  des  hapiUuz. 

G...,  Jean-Bapliste,  âgé  de  t?  sus,  libraire,  entre  le  S  dé- 
cembre IS7S  daD3  le  service  de  M.  le  professeur  Trélat,  salle 
Saint-Jean,  lit  ii°  (2.  Ce  jeune  homme,  assez  bien  cooslitué, 
a  eu  dans  son  enfance  un  cerlain  nombre  de  manifestations 
serofuleuses.  et  parliculièremenl  des  adénites  cervicales  qui 
oDt  laissé  des  cicatrices  parfuitement  évidenles.  Rien,  dans 
ses  antécédents  héréditaires,  ne  mérite  d'être  mentionné,  et 
c'est  au  milieu  d'uue  saule  générale  parfaite  qu'il  a  vu  se  dé- 
velopper l'affiiclioD  qui  l'amène  aujourd'hui  à  l'hépilal. 

Dans  la  première  semaine  du  mois  d'octobre,  C...  remarqua 
que  lentemenl,  mais  d'une  façon  progressive,  le  côté  gauche 
de  son  scrotum  augmemait  de  volume.  Celte  luméfaciion,  qui 
ne  s'accompagnait  d'aucune  espèce  de  douleur  el  qui  ne  se 
trouvait  eu  relation  de  cause  à  «ffet  ni  avec  un  traumatisme 
ul  avec  uno  blennorrbagie,  acquit  en  six  semaines  le  volume 
d'une  orange  environ.  La  région  malade  conservait,  du  reste, 
toute  sa  souplesse,  el  la  peau  ne  présentait  aucune  altération 
appréciable. 

Les  clioses  étaienl  dans  an  étal  slsiiounaîre  depuis  quelques 
jours,  lorsque  dans  la  dernière  semaine  de  novembre,  uu 
pheuomène  nouveau  apparut.  La  tuméfoctton,  toujours  limi- 
tée au  c6lé  gauche  du  scrotum,  doubla  de  volume,  et  cet 
acerotssemenl  se  fit  subitement,  dans  l'espace  de  vingt-quatre 
heures,  sans  développer,  du  reste,  le  moindre  retentiaeement 
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douloureux.  Effrayé  par  cette  marche  rapide,  gëaé  surtout 
par  le  poids  et  le  volume  de  sa  tumeur,  le  malade  consulta  ud 
médecJD,  qui  diagnostiqua  une  hydrooèle  et  conseilla  l'entrée 
à  rhôpital.  Au  premier  esameu,  qui  fut  fait  le  3  décembre, 
yoicl  dans  quel  étal  se  trouvaient  les  choses  : 

Le  eùlé  gauche  du  scrotum  était  très-eugmenté  de  volume 
et  pouvait  èire  évalué  à  celui  des  deux  poings.  La  peau  re- 
couvrant cette  région  était  sillonnée  par  un  grand  nombre  de 
vaisseaux;  elle  avait,  du  reste,  tous  ses  autres  caractères 
normaux  et  ne  pré^euiait  en  aucun  point  d'adhéreuces  avec 
les  parties  sous-jacentes.  La  palpation  permettait  de  consta- 
ter une  régularité  absolument  parfaite  de  la  tumeur;  un  seul 
point,  régulier  aussi,  faisait  une  légère  sai'lie  à  la  partie  pos- 
téro-iu  férié  lire,  au  niveau  de  la  place  normalement  occupée 
par  le  testicule.  Eu  tous  les  points  la  fluctuation  était  percep- 
tible avec  la  plus  grande  netteté.  L'éclairage,  pratiqué  avec 
grand  soin,  révélait  une  obscurité  absolue.  Il  u'txistait  abso- 
lument aucune  espèce  de  douleur,  soit  spouianée,  soit  provo- 
quée; seul  le  poids  de  la  masse  était  gênant.  Ce  poids,  appré- 
cié à  la  main,  parut  considérable  à  quelques  assisiaats,  sen- 
sation qui  pouvait  tenir  à  ce  fait  que  la  tumeur,  de  forme 
ovoïde,  à  petite  extrémité  dirigée  en  haut,  remontait  jusqu'au 
niveau  de  l'oriâce  externe  du  caual  inguinal.  Se  trouvant  eu 
présence  d'une  tumeur  des  bourses,  nettement  fluctuante, 
parfaitement  lisse,  non  transparente  et  ayant,  à  un  moment 
donné,  doublé  subitement  de  volume,  tl.  Trélat  porta  le 
diagnostic  d'hématocèle  vaginale  développée  dans  le  cours 
d'une  vaginaliie  chronique.  Trois  jours  après  l'entrée  du  ma- 
lade à  l'hôpital,  le  tumeur  fut  de  bas  en  haut  traversée  par  un 
drain,  mais,  pendant  les  vingt-quatre  heures  qui  suivirenl 
cette  intervention,  aucune  espèce  de  liquide  ne  s'écoula  par 
les  orifices  du  tube.  Une  ponction,  pratiquée  le  lendemain  eu 
un  autre  point,  resta  également  sans  résultat.  La  pointe  du 
trocard  revint  pourtant  chargée  de  quelques  gouttelettes  d'un 
liquide  visqueux.  En  alteudaul  qu'on  procédât  à  une  explo- 
ration, nouvelle,  des  cataplasmes  furent  en  permanence  main- 
tenus sur  la  tumeur. 

Le  8  décembre,  deux  jours  après  la  ponction,  le  malade  fut 
pris,  pendant  la  nuit,  d'un  frisson  très-intense  et  perdit  par  le 
nez  une  certaine  quantité  de  sang.  Le  lendenialD,  il  se  plaignit 
d'une  céphalalgie  très-marquée,  et  l'apparition  de  ces  nou- 
veaux sympU^mes  coïncidait  avec  des  cbangemeuts  impor- 
tants du  côté  de  l'état  local.  Tout  le  scrotum  était  considéra- 
blement augmenté  de  volume,  la  peau  présentant  une  rougeur 
uniforme  sans  limite  bien  accentuée,  était  le  siège  d'une  infil- 
tration oedémateuse  très-marquée.  Toute  la  région,  jusque-là 
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indolente,  était  le  siège  de  douleurs  lancinantes  très-vives, 
n'existait  dans  les  aines  aucune  trace  d'adénopathie. 

Le  10,  la  tumérsction  de  la  région  scrotale  n'a  subi  aucune 
modiâcatiOD.  La  rougeur  et  l'œdème  ont,  depuis  la  veille, 
envahi  le  fourreau  de  la  verge  et  le  prépuce.  L'étal  général  du 
malade  s'est  très-nettemeut  modifié.  Il  s'est  produit,  depuis 
deux  jours,  un  amaigrissement  sensible  ;  la  face  est  jaune,  les 
traits  tirés,  l'appétit  nul.  Nouvelle  épistaxis.  La  température 
oscille  entre  39°5  et  iO". 

Une  incision  profonde,  pratiquée  sur  la  ligne  médiane,  dans 
le  but  de  remédier  à  l'étranglement  des  parties,  met  à  nu 
une  masse  gélatinirorme  dans  laquelle  le  doigt  péuètre  avec 
la  plus  grande  facilité.  La  castration  est  décidée  pour  le  len- 
demain. 

H  dicemère.  —  Opération.  —  Deux  incisions  circonscrivent 
un  lambeau  de  peau  qui  reste  adhérent  à  la  partie  antérieure 
de  la  tumeur.  Elles  permettent  d'apprécier  l'épaisseur  du  scro- 
tum, qui  peut  être  évaluée  à  trois  travers  de  doigt. 

La  décortlcaiion  de  la  tumeur  est  assez  facilement  pratiqiiée 
et  M.  Trélai  cherche  à  isoler  les  vaisseaux  du  cordon  pour  en 
faire  la  ligature  séparée.  Il  constate  alors  que  la  tumeur  dé- 
passe l'orifice  externe  du  canal  inguinal  et  est  contraint  de 
pratiquer  une  ligature  en  masse;  il  racle  avec  le  doigt,  et  le 
plus  haut  possible,  tout  le  tissu  morbide  qui  a  dissocié  les 
éléments  du  cordon.  La  ligature  en  masse  est  faite  avec  un  fil 
ordinaire  et  un  simple  coup  de  ciseau  termine  l'opération.  On 
applique  sur  la  plaie  un  pansement  de  Lister,  qui  n'est  enlevé 
que  quatre  jours  plus  tard.  On  constate,  à  ce  moment,  que  la 
tuméfaction  a  absolument  disparu,  qu'il  n'existe  sur  le  trajet 
du  cordon  aucune  rougeur  ni  aucune  douleur  à  la  pression  et 
que  le  fond  de  la  plaie  est  déjà  en  partie  détergé.  A  dater  de 
ce  jour,  l'amélioration  locale  s'est  faite  graduellement  et  assez 
vite  pour  que  le  3t  décembre  la  cicatrisation  Tût  à  peu  près 
complète.  Il  n'existait  alors,  sur  les  parties  cicatrisées  ou 
sur  celles  en  voie  de  cicatrisation,  aucun  point  saillant  qui 
pût  faire  penser  à  une  récidive.  Quant  à  l'état  général,  il 
fut  également  modifié,  et  deux  jours  après  riiilerveution, 
le  malade  avait  repris  sun  appétit  et  sa  bonne  mine.  Aussitôt 
la  castration  terminée,  la  lumeur  fut  fendue  complètement 
d'avant  en  arrière,  suivent  son  grand  axe,  et  ou  put  alors 
conslater  qu'en  aucun  point  il  n'existait  trace  de  testicule, 
que  toute  la  masse  était  composée  d'un  lissu  ayant  absolu- 
ment l'apparence  de  la  gelée  de  groseilles  blanche.  Ce  tissu 
était  trembloitaut,  et  la  sensation  que  l'on  percevait  en  le  pal- 
pant  rendaitbien  compte  de  la  fluctuation  évidente  qui  avait 
été  perçue. 
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L'examen  hUtologique,  pratiqué  par  H.  le  docteur  Staty. 
chef  du  latNM-aUiire  de  1«  Cbariié,  a  dooaé  les  résultats  «ni- 
vanlB  :  DescoupesoutétépratiquéesalUnt  de  l'albuginéerers 
l'intérieur  du  testicule  malade.  L'albugiiiâe  est  encore  recon- 
aaissable  au  parallélisme  de  quBlque£  faisceaux  fibreux,  mais 
elleestd^à  infiltrée  par  un  grand  nombre  de  cellules  rondes 
de  tissu  conjoDCiif,  Au-dessous  de  l'albu^duée  se  voit  un  lis&u 
qui  u'a  pas  d'analogue  dans  l'ëconomiQ.  U  est  formé  par  de^ 
cellules  rondes,  des  corps  fusirormes.  de  la  substance  amorphe. 
Les  cellules  rondes  et  tes  cocps  fusiTormes  sont  des  élémeuts 
du  tissu  conjouctif  semés  sans  ordre  dans  U  substance 
amorphe.  Cette  substance  est  irès-aboudaDte;  par  l'acliOD  de 
l'alcool,  elle  devient  flbcillaire,  comme  la  fibrine.  Elle  écarte 
les  éléments  figurés  les  uns  des  autres,  de  sorte  qu'il  y  a 
entre  eux  une  distance  trois  fois  plus  coaaJdéi^ltl^  que  le 
diamètre  de  ces  éléments. 

En  certains  points  se  Icouvent  des  corps  arrondis  pouvant 
atteindre  !î/<00  de  millim.,  qui  semblent  être  des  cellules  épi- 
tbélialeset  qui  proviennent  sans  doute  de  débris  des  tubes 
séminifères  dont  ou  ne  trouve  de  trace  nulle  paru 

Des  vaisseaux  nombreux  parcourent  le  tissu  de  la  tumeur. 
Ces  vaisseaux  n'ont  d'autre  paroi  que  l'épiibélium  plat  sup:- 
porté  par  la  substance  amorpbe;  aussi,  eu  raison  de  leur  mol- 
lesse, sont-ils  rompus  en  beaucoup  d'endroits,  et  il  existe 
des  bémorrhagies  disséminées  dans  la  masse  de  la  tumeur.  U 
résulte  de  cet  examen  qu'il  s'agit,  dans  ce  cas,  d'un  myxome, 
d'une  tumeur  embryo plastique  de  Charles  Bobiu. 

RÉFLEXIONS.  —  Celte  observation  nous  parait  offrir  ua 
très-grand  intérêt.  Elle  est,  en  eSet,  un  exemple  de  la  difâ- 
cullé  que  peut  présenter,  dans  certains  cas,  le  diagnostic  des 
tumeurs  du  testicule.  En  présence  de  son  mode  de  développe- 
ment, de  sa  Qucluation.  de  sa  régulaciié,  la  tumeur  que  nous 
avons  présentée  ne  pouvait  être  prise,  croyons-nous,  que  pour 
une  hématocèle. 

Une  ponction  exploratrice  seule  pouyait  faire  éviter  l'erreor 
qui  a  été  commise,  mais  k  cas  paraissait  d'une  telle  évidence 
que  l'idée  de  pratiquer  celte  ponction  n'est  venue  à  l'esprit  de 
personne.  Un  autre  point,  croyons -nous,  doit  encore  èire  re- 
levé; il  a  traita  la  marche  de  la  maladie  après  l'opération. 
Etant  donnée  la  nature  de  ^a  tumeur  enlevée,  étant  donnée 
surtout  la  marche  qu'elle  avait  suivie  pendant  les  quelques 
jours  où  le  malade  avait  été  soumis  à  notre  observation,  U 
était  permis  de  craindre,  sinon  une  récidive  locale,  du  moins 
une  apparition  de  productions  semblables  dans  d'autres  vis- 
cèreS:  La  guérison  de  la  plaie  s'est,  au  contraire!,  eff;ectué$ 
très-rapidement;  l'étal  général  s'est  amélioré,  el,  d^ujf  mois 
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après  l'intervention,  la  malade  paraissait  dans  un  état  de 
santé  absolument  parfait. 

s.  U.  Tehbillon  présenta  une  pièce  A'kydToeéle double  delà 
vaginale.  Il  existe  deux  poches  communiquant  par  un  orifice 
étroit,  sorte  de  diaphragme  mesurant  a  peine  un  centimètre 
et  demi  de  diamètre;  son  siège  exact  correspond  i  ]a  partie  la 
plus  élevée  du  cul-de-sac  supérieur  de  la  vaginale,  M.  Terril- 
Ion  croit  qu'il  s'agit  bien,  dans  ce  cas,  d'une  hydrocèie  de 
Béraud.  Il  exis^lait,  selon  toute  prot>abil]té,  vers  un  des  points 
du  cul-de-sac  supérieur  de  la  vaginale,  un  petit  diverti cule 
qui,  sous  l'influence  de  l'bydrocéle,  s'est  dilaté- 

M.  MoNOD  estime  qu'il  s'agit,  non  pag  d'une  hydrocèie  en 
bissac  de  Dii-puytren,  mais  bien  d'une  kydrocèlt  bilobée. 

M.  HouBL  fait  remarquer  que  l'bydrocèlç  ^u  bissac  de  Pu- 
puylren  est,  en  ei¥et,  constituée  pac  un  double  ^steher- 


S.  AiiévrTMBie  te  raort«.    —   NeArMIoN   4m  verUkrM  .  — 

CHkboaltét  pat  J.  Cohbï,  imeme  des  hOjritaai. 

Le  nommé  G...,  Jean-Baptiste,  43  ans,  tAlier,  est  entré  à 
rhApital  SaiQt-A.atoine  (satle  Saint- Barnabe,  n"  tS,  service  de 
U.  BsNJAUiN  Anoer)  les  aoùi  tSTS,  — Cet  homme  est  malade 
depuis  3  ans  ;  mais,  depuis  deux  ans  surtout,  il  est  tourmenté 
par  des  douleurs  qui  siègent  dans  le  liane  gauche  et  la  cuisse 
du  même  cAié.  A  la  suite  da  ce^  douleurs,  qui  n'ont  fait  que 
s'accroître  de  jour  en  jour,  une  gibbosild  s'est  montrée  à  la 
partie  inférieure  de  la  région  dorsale.  Alors  le  marche  e^t  de- 
venue impossible  sans  béquilles,  quoique  le  malade  n'ait  eu, 
à  aucun  moment,  de  paraplégie. 

Après  avoir  consulté  plusieurs  chirurgiens,  qui  diagnosti- 
quèrent un  mal  do  Pott  et  firent,  à  diverse?  reprise?,  des  cau- 
térisations au  far  de  chaque  cAté  de  la  gtbbosité,  le  malade  se 
décida  à  entrer  à  l'hûpllai. 

Il  accuse  des  douleurs  vives  qui  reviennent  par  accès  ;  ces 
douleurs  siègent  surtout  dans  le  flanc  gauche,  elles  sont  pro- 
fondes, consirlctlves  et  présentent  des  irradiations  lancinan- 
tes dans  la  cuisse  du  même  côté,  sans  jamais  dépasser  le 
genou.  Nous  constatons  à  la  Qn  de  la  région  dorsale  de  la  co- 
lonne verLébrale  uue  gibbosiié  petite,  anguleuse,  véritable  cy- 
phose anguleuse,  tout  à  fait  semblable  à  celles  qu'on  trouva 
dans  la  plupart  des  maux  de  Pott-  Il  n'y  a  pas  d'empâtements 
autour  de  cette  gibirasité^  et  '9  pression  n'y  est  pan  doiUpu- 
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reuse.  La  palpatiOD  du  Qanc  gauche  fait  sentir  profondément 
une  rénitence  qui  n'eziate  pas  du  cOté  droit,  en  mAms  temps 
qu'elle  provoqua  des  douleurs  vires.  C'est  en  vain  que  nous 
cberchous  à  constater  la  flucluation;  elle  n'existe  pas,  et 
pourtant  nous  supposons  l'existence  d'un  abcès  par  conges- 
tion, abcès  latent  qui  ne  se  serait  pas  encore  révélé  par  des 
signes  précis. 

Il  n'y  a  pas  trace  de  paraplégie,  la  sensibilité  et  le  mouTe- 
ment  sont  conservés  intacts  ;  pas  de  troubles  du  c6\é  de  la 
vessie  ni  du  côté  de  l'intestin.  L'étal  général  est  assez  bon, 
et  l'appétit  est  conservé.  Nous  portons  le  diagnostic  de  mal 
de  Poti, comme  les  chirurgiens  qui  avalent  vu  le  malade  avant 
nous,  maigre  l'absence  de  [>araplégie  et  d'abcès  par  congeslioo. 

Le  traitement  consista  en  cautérisations  actuelles,  baios 
sulfureux  et  opium.  Après  quatre  mois  de  séjour,  une  aggra- 
vation subite  survint  dans  l'état  du  malade.  Les  douleurs  de- 
vinrent intolérables  et  rebelles  aux  préparations  opiacées, 
l'appétit  disparut  et  une  altération  profonde  apparut  dans  les 
traits  du  malade.  Le  8  décembre,  à  9  heures  du  soir,  nous  Tâmes 
appelé  eu  qualité  d'interne  de  garde  ;  nous  trouvâmes  le  ma- 
lade en  proie  à  des  souffrances  horribles,  irès-pfile,  grinçant 
des  dents  ;  nous  lui  fîmes  une  injection  de  morphine  qui  par- 
vint à  le  calmer  un  peu.  En  même  temps,  *dou3  constatâmes 
l'apparition  d'un  phénomène  nouveau.  L'abdomen  paraissait 
bombé  du  c6té  gauche,  des  battements  très-nels  existaient  à 
ce  niveau;  ta  main,  appliquée  sur  cette  large  surface  était 
soulevée  énergiquement;  c'est  alors  seulement,  que  nous  pen- 
sâmes à  un  anévrysme  de  l'aorte  ouvert  dans  la  cavité  abdo- 
minale. Le  lendemain  matin,  nous  pouvions  encore  constater 
ces  battements;  la  pâieur  était  cadavérique;  les  douleurs 
étaient  épouvantables.  La  mort  survint  le  9  décembre  t87S,  & 
lO  heures  du  matin,  c'est-à-dire  13  heures  après  la  constata- 
tion de  ces  battements  énergiques  qui  soulevaient  tout  le 
flanc  gauche. 

Autopsie.  —  A.  l'ouverture  de  l'abdomen,  nous  constatons 
l'intégrité  de  la  cavité  péritonéale  ;  mais  par  transparence 
nous  apercevons  sous  la  séreuse  une  masse  sanguine  qui  va 
du  diaphragme  à  l'arcade  de  Fallope,  et  de  la  colonne  verté- 
brale au  flanc  gauche  rempli  par  une  masse  de  caillots  noirâ- 
tres. Ces  caillots,  qui  ont  décollé  le  péritoine,  ont  repuuss<^  en 
avant  le  mésentère  et  les  anses  intestinales,  dédoublé  les  deux 
feuillets  du  mésocolon  descendant,  séparé  le  diaphragme  et  la 
paroi  abdominale  antérieure  du  péritoine  qui  les  tapisse  nor- 
malement. Après  avoir  enlevé  ces  caillots  et  nettoyé  la  cavité 
rétro-pérttonéale ,  nous  rencontrons  l'aorte  abdominale  ap- 
pliquée sur    une  poche  anévrysmale  énorme  et   bosselée. 
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Les  piliers  du  diaphragme  ont  été  refoulés  en  avant.  I/aorte 
a  conservé  son  calibre  normal,  et  les  artères  cœliaques  qui 
naissent  en  avant  sont  saines  ;  au-dessus  d'elles  est  ud  petit 
anévrysme  sacciforme  gros  comme  une  noisette.  Eu  arrière, 
est  un  sac  volumineux  qui  nail  de  la  partie  posté  ri  eu  re  de 
l'aorte  par  un  orifice  irès-étroil.  Go  sac  est  bilobé  ;  un  de  ses 
lobes  gros  comme  un  œuf  de  dinde,  repose  sur  le  cûté  droit 
de,  la  colonne  vertébral^  et  fait  saillie  dans  la  cavité  ihoraci- 
que  ;  le  deuxième  lobe,  beaucoup  plus  volumineux  et  plus 
allongé,  proémine  â  gauche  et  répond  aux  dernières  vertèbres 
dorsales  dont  les  corps  ont  disparu,  de  telle  sorte  que. le  sac  à 
ce  niveau  est  en  contact  avec  la  moelle  séparée  des  caillots  par 
la  dure-mère  épaissie.  Les  caillots  qui  remplissent  le  sac 
sont,  les  uns  récents,  les  autres  anciens  ;  nous  n'avons  pu 
trouver  le  point  précis  de  la  rupture.  Au-dessous  de  l'ané- 
vrysme,  l'aorte  et  les  artères  iliaques  sont  absolument  saines. 
Au-dessus,  l'aorte  est  très-dilalée,  sa  surface  interne  est  re- 
couverte de  lames  cornées,  calcifiées,  qui  s'enlèvent  assez  fa- 
cilement; entre  ces  lames  existent  de.s  fissures  eldes  points 
où  la  paroi  de  l'artère  est  très-amlncie  et  très-fragile.  Les  val- 
vules aorliques  sont  aussi  calcifiées,  mais  suffisantes,  quoique 
l'orifice  aortique  soit  trës-dilaté  (10  centimètres  de  circonfé- 
rence). Le  cœur  est  absolument  vide  de  sang  ;  le  ventricule 
gauche,  revenu  sur  lui-même,  a  des  parois  dont  l'épaisseur 
atteint  3  cent.  1/2. 

RÉFLEXIONS.— Celte  observation  est  intéressante  à  plusieurs 
titres  :  En  premier  lieu,  elle  est  un  exemple  des  erreurs  qu'on 
peut  commettre  dans  les  cas  en  apparence  les  plus  simples. 
Tous  les  chirurgiens  qui  ont  vu  le  malade,  n'ont  pas  hésité  un 
seul  instant  à  admettre  un  mal  de  Pott,  et  aucun  n'a  songé  à 
pratiquer  l'ausculta  lion,  tant  l'idée  d'un  auévrysme  de  l'aorte 
paraissait  inadmissible. 

En  second  lieu,  bien  que  l'anévrysme  de  l'aorte  ait  usé 
presque  complélemenl  deux  ou  trois  corps  vertébraux  et  pé- 
nétré dans  le  canal  rachidien  largement  ouvert,  ta  moelle 
abritée  derrière  la  dure-mère  épaissie  n'a  point  parlé  et  nous 
n'avons  pas  trouvé  de  paraplégie.  Les  douleurs  que  le^nialade 
accusait  doivent  être  mises  sur  le  compte  de  la  compression 
des  nerfs  en  rapport  avec  la  poche  anévrysmale. 

Enfin,  bien  que  le  malade  soit  mort  d'hémorrhagle  par  rup- 
ture de  son  anévrysme,  il  n'est  pas  mort  subitement  ;  l'épau- 
chement  s'est  fait  peu  à  peu,  probablement  à  travers  une 
fissure  étroite,  en  rapport  avec  des  tissus  épaissis,  indurés, 
résistants  ;  et,  depuis  le  moment  où  nous  avons  constaté  ces 
battements  qui  étaient  l'indice  de  l'épaocbement  sanguin  jus- 
q[u'à  la  mort,  il  s*es(  écoulé  1 3  heures. 

SoQ.  Amat.  3f 
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4.  Affeptlon  BOFtlqae.  — ApkKvIe.  —  KonapUgle  (bras  dpolljf 

pu  H.  Stjichi.br,  inMTDB  deB  hSpitanK. 

R...  Ironie,  50  bns,  journalière,  entre  le  «  noTembre  1878 
dans  le  eervlce  de  M.  DujardJD-BeaumelB,  à  l'hôplial  SainU 
Antoioe,  salle  Sainle-Agalhe,  d^II. 

Elle  oiTre  des  signes  certalQS  d'alcoolisme  ([remblemenl,  pl- 
lultes,  elc.)t  elle  fait  du  resle  à  ce  sujet  des  aveux.  Il  y  a  im 
eu  et  demi,  elle  tomba  dans  la  rue,  perdit  connaissance  ;  fi  la 
suite  de  celle  attaque,  ses  membres  supérieur  et  inférieur 
du  cûté  droit  s'afTaibllrent  ;  et  sa  parole  demeura  embarrassée. 

Elle  entre  actuellement  dans  notre  service,  pour  des  dou< 
leurs  du  venlre,  des  reins  et  pour  des  pertes  abondantes.  A 
l'esamen  de  l'utérus,  nous  constatons  un  cancer  du  col. 

L'état  de  la  malade  est  le  suivant:  Poumons  sains,  ccBor 
légèrement  hypertrophié;  à  la  pointe  souffle  eystotique,  peu 
intense  ;  à  la  base,  sur  le  trajet  de  l'aorte,  sourfle  syslolifiue, 
rude,  se  prolongeant  dans  le»  vaisseaux  du  cou,  souffle  dlas- 
tollque,  mulus  net  :  point  de  signes  de  tumeur,  ni  metité,  d 
expansion,  ni  battements:  le  soufQe  systotique  de  la  base, 
s'eniend  dans  les  trois  premiers  espaces  inlercosiaux  du  côlé 
gauche,  et  dans  les  quatre  premiers  espaces  intercosUux  du 
cûté  droit.  Artère  radiale  du  côté  droit,  sentie  nettement, 
alhérumateuse  —  à  gauche,  c'est  à  pbine  si  de  temps  ea 
temps  une  très-faible  pulsation  frappe  te  doigt. 

Le  foie  parait  normal.  —  Constipation  habituelle  ;  les  en- 
vies d'uriner  sont  fréquentes  ;  les  urines  ne  contiennent  pal 
d'albumine. 

Elatdei  membres.  —  Dans  les  deux  membres-du  c6lé  gau- 
che, la  motilité  et  la  sensibilité  sont  intecles. 

Le  membre  inférieur  droit  est  capable  de  quelques  mouve- 
ments ;  mais  il  ne  peut  vaincre  la  moindre  résistance.  Il  offre 
une  hypéreathéaie  très-notable,  au  toucher,  au  pincer,  â  li 
température. 

Membre  supérieur  droit:  bypérestbésie ;  les  doigts  sont 
fléchis  sur  la  main,  la  main  sur  l'avant-bres,  l'avanl-brassur 
le  bras  ;  il  est  Incapable  de  tout  mouvement  Quand,  de 
force,  on  étend  les  dlfTéreuts  segments  de  ce  membre,  on 
failEoufTrjr  la  malade;  el  dès  qu'on  les  abandonne  fi  eaX' 
mêmes,  ils  reprennent  leur  position  de  flexion  habitualle. 
Point  d'amaigrissement  du  côté  malade. 

La  malade  a  perdu  la  mémoire  de  beaucoup  de  mots  ;  èioîU 
il  lui  a  fallu  deux  jours  puur  retrouver  le  nom  de  son  en- 
fant; sa  parole  est  lente,  saccadée,  difâcllement  comprIM  ;  alla 
dit  un  mol  pour  un  autre. 
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Diafnoitio  :  1°  Aortitfl  chrooiqne,  InsufâssDce  et  rétréclsse- 
msnl,  lésions  empiélont  sur  l'orlglDe  de  la  sous-olaTière 
'gauche;  8*  Conséculivemeat  à  cette  maladie,  embolie  eyanl 
gagné  l'hémisphère  du  c6té  gauche,  et  produisant  le*  phéno- 
mènes paralytiques  indiqués. 

Le  1 1  décembre,  la  malade  meurt  d'accideota  urémiquea. 

.Jtefo^sie.— Bpithétioma  de  l'ulérus.  Poumoiu  :  congestionnés 
i  la  base;  emphysémateux. 

Cœur  tt  aorU.  —  Cœur  3So  gr.,  paroi  épaissie,  point  de  lé- 
sions va iTulaires. Aorte  dilatée  au  niveau  de  la  crosse  ;  plaques 
nombreuses,  les  unes  dures;  les  autres  ramolUee,  on  n'en 
retrouve  pas  daos  l'aorte  descendante,  ni  dans  les  principaux 
troncs  artériels. 

Rtin».  —  Le  rein  gauche  est  ud  peu  congestionné,  rein 
droit,  la  capsule  s'enlève  très-dil^cilemeut,  en  plusieurs 
pointa;  la  substauce  corticale  est  diminuée  de  volume,  sa  sur- 
face est  unie. 

Ceruau.—  Les  méninges  sont  congestionnées,  surtout  celles 
de  l'hémisphère  gauche  ;  en  arrière  et  en  bas,  congestlou  plus 
considérable.  Point  d'épanchement  :  les  méninges  a'enlévent 
assez  radlement,  sauf  sur  l'hémisphère  gauche,  au  niveau 
des  lésions  indiquées  plus  loin. 

L'hémisphère  gauche,  en  avant,  paraît  albissé.  Il  est  en 
effet,  diminué  dans  son  diamètre  vertical  de  toute  la  hauteur 
de  la  troisième  circonvolution  frontale,  qui  dans  ses  trois 
quarts  postérieurs  a  disparu ,  c'est  à  peine  si  l'on  en  re- 
trouve, dans  ces  points,  quelques  débris.  A  sa  place,  on 
voit  une  substance  molle,  jaunâtre,  qui  empiète,  mais  à  peine 
(1  millimètre  et  demi  à  1  millimètres)  sur  la  deuxième  circon- 
volution frontale,  au  niveau  de  ion  extrémité  postérieure.  La 
frontale  ascendante  est  saine. 

Coup»  pédictilo- frontale.  —  Sur  cette  coupe,  la  troisième  cir- 
convolution frontale,  le  lobule  de  llnsula,  une  parcelle  de  la 
deuxième  frontale  (3  millimètres  au  plus)  dans  ses  pointa  de 
contact  avec  la  Iroialème  frontale,  le  faisceau  pédlculù-fron- 
tal  inférieur  du  centre  ovale,  le  faisceau  pédiculo-fronlal 
moyen  (sauf  daos  son  quart  supérieur  el  interne,  use  partie 
du  noyau  lenticulaire,  sont  occupés  par  une  substance  molle, 
de  couleur  jaunâtre,  la  circonvolution  frontale  moyenne  est 
saine,  sauf  dans  le  petit  point  indiqué  ;  il  en  est  de  même  de 
la  frontale  supérieure  et  du  faisceau  pédiculo-trontal  supé- 
rieur. Sur  une  coupe  frontale,  on  retrouve  les  altérations 
précédemment  Indiquées,  dans  les  mêmes  rapports,  quoique 
moins  prononcées.  Sur  toute  coupe,  postérieure  à  la  coupe 
fWiotale,  le  cerveau  parait  sein. 

Bn  réramé.  —   AiHaotioD  aorUqu*,  «mbelli  eeniénitlTa, 
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aphasie,  paralysie  du  membre  supérieur  droU  ;  âiminution 
des  forces  dans  te  membre  iuférieur  droit,  bypéresthésie  dans 
ces  deuxmembres. 

Lésions.  —  Elles  sont  situées  eo  avant  du  silloa  de  Rolaudo  ; 
eu  arrière  dece  sillou,  le  cerveau  est  sain,  rbémisphère  droit 
est  complètement  sain. 

Le  ramollissement  occupe  la  troisième  frontale  gauche, 
(trois  quarts  postérieurs),  un  point  de  la  deuxième,  le  [obulo 
de  l'insula,  la  capsule  externe,  le  Faisceau  pédioulo-iïxjnlal 
Inférieur,  une  partie  du  faisceau  pédiculo-fronlal  moyen,  et  du 
noyau  lenticulaire. 

H.  ÂBBADiE-ToDRiiâ  présente  deux  cols  de  fémur  fracturés 
simultanément.  La  fracture  du  c6té  est  extra-articulaire  et 
constituée  par  quatre  fragments  consolidés;  dans  celle  du 
cAté  gauche,  les  deux  fragments  sont  engrenés.  (L'observation 
n'a  pas  été  remise.) 

M.  Tbrbillon  fait  remarquer  que  sur  le  col  du  fémur  gauche 
il  s'agit  bien,  non  pas  d'un  éclatement,  mais  d'une  rotatwn  e» 
arriére  du  grand  trochanter,  expliquant  ainsi  la  tuméfaction 
apparente  signalée  sur  le  vivant  par  U.  A.  Guérin. 

U.  Phmnés  présente  des  pièces  anatomiques  conservées  par 
immersion. 

c.  M.  Ballbt  expose  les  résultats  de  l'examen  histologîqae 
d'un  iyite  congénital  de  la  région  ano-coccygienne.  Les  parois 
du  kyste  présentent  la  structure  du  tégument  externe.  On 
trouve  quelques  rudiments  de  papilles  n'existant  que  sur 
quelques  points  isolés  de  la  paroi  du  kyste.  Pas  de  bulbes 
pileux  sur  les  difTérenles  coupes,  bien  qu'on  ait  trouvé 
dans  la  poche  quelques  poils.  Pas  d'adhérences  au  coccyx. 
La  tumeur  pédiculëe  siégeait  immédiatement  en  arrière  de 
l'anus.  (L'observation  n'a  pas  été  remise.) 

M.  Terrillok  rappelle  q[u'il  a  vu  deux  malades  qui  présen- 
taient, vers  la  base  du  sacrum,  une  ûslule  cutanée. 

U.  FERA.  Le  tumeur  dont  U .  Ballet  vient  de  parler  pourrait 
bien  avoir  pour  origine  une  de  ces  âslules  borgnes  cutanées 
qu'on  rencontre  quelquefois  dans  cette  région,  et  sur  lesquelles 
j'ai  appelé  déjà  l'attention  de  la  Société  au  mois  de  juin  dernier. 
J'ai  maintenant  neuf  observations  d'infundibula  d'une  profon- 
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deoi-  Tariaat  de  3  â  5  mîllimëlres,situées  à  peu  près  à  la  limite 
du  sacrum  eldu  coccyx,  chez  de  jeunes  enfants;  sur  beau- 
coup d'autres,  on  trouve  là  une  dépression  plus  ou  moins 
apparente  au  niveau  de  laquelle  la  peau  est  adtiérente  au  car- 
tilage comme  on  peut  s'en  assurer  soit  par  la  dissection,  soil 
par  des  coupes  microscopiques  comprenant  à  la  fols  la  dépres- 
sion ou  l'infundibulum  et  le  coccyx.  Lorsque  l'infundibulum 
est  un  peu  profond,  il  est  possible  que  son  orifice  puisse  s'o- 
blitérer et  déterminer  la  formation  d'un  kyste.  L'existence 
deriorundibulum  sacro-coccygien  lui-mdme,  ou  de  la  fossette 
beaucoup  plus  fréquente, peut  être  rattachée  à  la  fermeture  du 
canal  rachidien,  à  la  formation  de  l'ombilic  postérieur  sur  la 
position  exacte  duquel  on  n'est  pas  bien  fixé  jusqu'à  présent  : 
dans  cette  bypothëse  cette  fossette  aurait  des  liens  de  parenté 
avec  tes  spina  bifida  plus  ou  moins  complets  que  l'on  observe 
à,  la  région  inférieure  de  la  colonne  Tertébr8le.Je  dois  rappeler 
pourlant  qu'il  existe  une  autre  explication  de  cette  particula- 
rité anatomique.  Récemment  au  Congrès  de  l'Association 
britannique  pour  l'avancement  des  sciences  à  Dublin. 
M.  Lawson  Tait  a  lu  une  note  sur  cette  fossette,  et  il  pense 
que  c'est  une  cicatrice  marquant  la  place  de  la  queue  dont 
l'homme  a  dû  être  doué  autrefois.  Je  ne  veux  pas  apprécier 
cette  opinion,  mais  je  rappellerai  que  dans  un  cas  dont  j'ai 
donné  un  dessin  pour  l'album  de  la  société,  il  existait  en 
même  temps  que  l'infundibulum  sacro-coccygien  une  dévia- 
tion du  sacrum  et  du  coccyx  dont  la  direction  était  absolu- 
ment rectiligne  et  verticale  de  sorte  que  le  coccyx  faisait  une 
forte  saillie  sous  la  peau  ;  celte  conformotion  singulière  se 
prête  assez  bien  à  l'interprétation  de  M.  Lawson  Tait. 

U.  HouEL  rappelle  l'existence  de  fistules  cutanées  dans 
d'autres  régions,  larynx,  sternum,  cuisse,  0(1  l'on  a  trouvé 
ces  fistules  tapissées  par  un  éptihélium  vibratile. 

9.  Fraeiare  du  gnuté  IraeluuileF  et  d«  a«l  da  témnr  drolta  ; 
—  delIrlnM   trwNCBs;  —  drphose  da  foie,  huw   «acliOf 

par  Y.  BBLLOiTAia),  ialerne  des  hOpilaui. 

R ,   âgé   de  68  ans,  est  un  alcoolique,  qui  a  fait  une 

chute  dans  un  escalier,  le  7  décembre  1S7S.  On  l'apporte  à 
l'HOtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Richet.  En 
l'examinant  (S  décembre)  je  constate  un  gonflement  considé- 
rable au  niveau  de  la  racine  de  la  cuisse  droite.  Le  membre 
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tout  entier  est  dans  la  rolation  en  dehors,  reposant  sur  bob 
bord  aslerae  :  le  malade  ne  peut  détacher  son  lalon  du  Ut. — 
A.U  premier  aspect,  je  pense  a  noe  fracture,  probablement 
inlra-capsulaire  du  col.  En  l'examinant  et  en  le  remuant,  je 
ne  parviens  ni  à  trouver  de  la  mobilité  anormale,  ni  à  sentir 
de  la  crépitation.  Pas  d'ecchymose  dans  l'aine.  Les  moure- 
ments  communiqués  sont  presque  aussi  étendus  qu'à  l'état 
sain,  saur  l'abduction,  combinée  ou  non  arec  la  flexion.  Quand 
le  membre  inrérieur  eet  remené  dans  sa  position  normale,  le 
malade  peut  l'y  maintenir  facilemeol  et  l'empêcher  de  tomber 
eu  rotation  eo  dehors.  La  meDsuraUon  de  l'épine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure  au  condyle  inférieur  du  fémur,  donne 
un  léger  raccourcissement  pour  le  membre  blessé  ;  de  Téplne 
iliaque  antérieure  et  supérieure  au  grand  trocbanter,  il  n'y  a 
pas  beaucoup  de  différence,  en  longueur,  d'uu  calé  à  l'autre. 

Le  lendemain  (9  décembre),  M.  Rlcbet  conBrmsit  le  dia- 
gnostic de  fracture  du  col  du  fémur.  Daus  l'aprës-midi  du 
même  Jour,  le  sujet  est  pris  d'un  déUre  alcoolique  extrême- 
ment violent,  que  ne  parrieut  pas  à  calmer  l'administration 
de  deux  litres  de  vin  laudauisé  (1  gr.  de  laudanum  par  litre). 
Pendant  lajournéa  suivante  (tO  décembre],  les  accidents  gé- 
néraux s'accroissent  encore.  Au  délire  s'ajoutent  des  vomis- 
sements, que  l'on  ne  peut  arrêter.  Le  malade  meurt  le  soir. 

A  I'autopsie,  j'ai  trouvé  la  fracture  que  Je  présente.  On 
voit  uue  déslDsertioQ  du  col  du  fémur,  s'il  est  permis  de 
s'exprimer  ainsi.  Le  trait  de  la  fracture  porte  juste  sur  le 
point  où  le  col  s'implante  sur  l'extrémité  supérieure  du  fé- 
mur; par  conséquent,  la  fracture  est  ex  Ira- capsula  ire.  Le 
grand  trocbanter  est  également  brisé  au  niveau  de  l'insertion 
du  moyen  fessier.  Toute  cette  portion  postérieure  de  la  grosse 
tubérosilé  du  fémur  a  été  emportée  eu  arrière,  par  l'action 
des  muscles  pelvi-lrochantérii^DS  ;  elle  est  devenue  ainsi  plus 
profonde,  au  milieu  des  parties  molles,  et  c'est  pour  cela 
qu'on  ne  pouvait  la  sentir  au  toucher,  pendant  l'exploration 
sur  le  vivant,  je  n'ai  pas  trouvé  de  dl^érence  notable  dans 
la  distance  qui  séparait  l'épine  Iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure du  sommet  du  fémur.  En  outre,  on  trouve  encore  une 
autre  petite  esquille,  provenant  de  la  partie  postérieure  et  in- 
férieure du  grand  trochautar.  L'épanchement  sanguin  pro- 
duit au  voisinage  de  la  fracture  était  énorme,  profond  et 
formé  par  du  sang  coagulé.  Cet  épanchement  était  sur  le 
point  d'envahir  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  il  remontait 
jusqu'à  la  limite  la  plus  éJevée  de  la  fosse  iliaque  interne, 
.où  il  s'était  frayé  un  chemin  par  le  gahie  rompue  du  psoas 
Iliaque. 

Pas  d'épanchement  dans  l'arlfoulatlon  du  genou.  L'articulB- 
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lion  coxo-fétnorale  n'ofTrs  rien  de  particulier,  sinoa  la  rupture 
de  son  mauchoD  âbreiu  au  aiveau  de  l'exUémité  extérieure 
du  col. 

Quand  on  examine  de  prde  le  trait  de  la  fracture,  qq  voit 
qu'il  est  roriné  par  des  surfaces  assez  lieses,  séparées  par  un 
bon  iatervalle,  et  où  il  n'y  a  pas  de  traces  d'osléo-myélile.  Il 
n'y  a  donc  pas  eu  de  pénétration  de  l'extrémité  supérieure 
du  fémur  par  le  col.  Celui-ci  présente  une  surface  de  fracture 
beaucoup  trop  considérable,  el  beaucoup  trop  réguliàrement 
arrondie  pour  avoir  pu  produire  la  pénétration.  Mais  à  cause 
de  celle  mécne  circonstance,  il  y  a  eu  écrasement  du  grand 
trochanler  qui  s'est  trouvé  partagé  en  plusieurs  morceaux. 
C'est  donc  un  de  ces  cas  qui  ont  occupé  M.  Alph,  Guériu  II  y 
a  quelques  années,  et  dans  lequel  on  peut  noter  un  élargisse- 
ment énorme  du  grand  trochauler,  sans  pénélration  de  celui- 
ci  par  le  col.  L'élargi  se  émeut  ici  est  produit  par  la  trauslation 
en  arriére  du  grand  trochauler,  sous  l'inllueoce  de  faction 
non  contrebalancée  des  muscles  pelvi-trochantériens. 

En  examinant  les  viscères,  nous  avons  trouvé  une  magni- 
fique cirrbose  du  foie,  que  je  présente  également,  et  qui  bien 
qu'arrivée  à  un  degré  trés-avancé,  n'a  pas  déterminé  d'ascite. 
Elle  avait  passé  complètement  inaperçue,  aussi  bien  pour  uous 
que  pour  le  sujet,  qui,  dans  son  interrogatoire,  avait  affirmé 
n'avoir  pas  été  malade  depuis  fort  longtemps.  Il  eut  été  inté- 
ressant de  faire  une  injection  dans  les  vaisseaux  pour  savoir 
'  par  où  la  circulation  'veineuse  s'était  rétablie,  car  nous  n'a- 
vons pas  vu  de  développement  notable  des  vaisseaux  de  la 
paroi  abdominale  ;  malheureusement  Je  manque  de  temps  ne 
nous  a  pas  permis  de  faire  cette  recherche. 

L'examen  hisLologique  du  foie  a  été  fait  par  M.  Déjerine, 
qui  a  trouvé  les  lésions  de  la  cirrhose  veineuse  commune, 
sans  altération  des  canalicules  biliaires,  mais  accompagnée 
d'une  dégénérescence  graisseuse  trés-avancée. 

U.  Déjerine  a  également  bien  voulu  examiner  les  capillBirea 
du  poumon,  au  point  de  vue  d'une  lésion  sur  laquelle  l'atten- 
tion est  fixée  en  ce  moment,  l'embolie  graisseuse,  que  l'on  re- 
trouve dans  les  cas  de  fracture,  avec  plaie  de  la  moelle  os- 
seuse. 11  ne  l'a  pas  rencontrée,  ce  qui  était  facile  à  prévoir, 
car  le  canal  médullaire  du  fémur  n'avait  pas  été  ouvert,  et  le 
trait  de  fracture  portait  sur  la  portion  la  plus  dense  du  col. 
D'un  autre  côté,  l'ostéo-myélite,  qui  est  également  une  cause 
très- fréquente  d'embolie  graisseuse,  n'avait  pas  eu  le  temps 
de  B6  développer,  le  malade  n'ayant  guère  survécu  que  7î  heu- 
res à  son  accident,  el  la  fractura  n'ayant  pas  été  compliquée 
de  plaie.  Ajoutons  enfin  que  nous  n'avons  pas  observé  les 
deux  caractères  principaux  de  celte  redoutable  complication  : 
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la  dyspnée  inleose,  pendant  la  vie,  et  les  ecchymoses  sous- 
pleurales,  accompagnées  d'œdème  pulmoDaire,  à  l'autopsie. 

Bien  que  nous  n'ayoDS  pas  trouvé  de  graisse  dans  les  ca- 
pillaires du  poumon,  j'ai  tenu  à  parler  ici  de  l'embolie  grais- 
seuse, pour  faire  sentir  que  cet  accident  ne  se  produit  qu'au- 
tant qu'il  y  a  lésion  de  la  moelle  osseu  se  (broiement  ou  ostéo- 
myélite), et  passage  de  la  graisse  à  i'éiat  optique  dans  le  torrent 
circulatoire.  C'est  là  une  contre  épreuve  qui  s'est  faite  d'elle- 
même,  et  qu'il  était  bon  de  sigoaler. 

T.FslesjphlIttlqHCMBMtHiPéanr  ma  B«]et  «ort 4'l*HltMll«H 
guigréBense,  «t  de  gaagrème  <■  sePAlam  et  de  I»  verpf 

par  Y.  Bbllouadd,  iaterne  ies  bfipitBuz. 

Val.  Pierre,  54  ans,  journalier,  entra  à  l'HAtel-Dieu  dans  Ifl 
service  de  M.  le  professeur  Richet,  le  9  décembre  1878. 

Les  renseignements  que  l'on  obtient  sont  très-brefs.  Au 
moment  de  son  arrivée,  te  malade  est  déjà  dans  un  état  de 
délire  assez  avancé  ;  il  comprend  très-peu,  et  suit  difQclïemeat 
les  questions  qu'on  lui  pose. 

Dans  le  courant  de  la  semaine,  vers  le  S  ou  le  6  décembre, 
pendant  la  nuit,  on  ne  sait  trop  au  juste  pourquoi,  un  para- 
phimosis  s'est  développé.  Le  lendemain,  le  travail  est  impos- 
sible, et  le  malade  consulte  un  pralicieu  qui,  après  quelques 
efforts,  remet  le  prépuce  en  place,  sans  trop  de  violence,  car 
en  examinant  le  gland  et  la  rainure  balano-préputiale,  nous 
ne  constatons  qu'une  légère  déchirure  à  la  base  du  frein. 
Ualgré  cela,  les  choses  ne  se  passent  pas  simplement  ;  deux 
jours  après  la  réduction  du  paraphimosis,  peut-être  un  peu 
plus  tôt,  la  peau  de  la  verge  et  le  scrotum  commencent  à  se 
tuméfier  ;  puis  la  fièvre  survient,  violente,  et  quand  le  sujet 
se  présente  à  nous,  son  état  général  est  déjà  très-grave.  On 
voit  en  outre  toute  la  peau  de  la  verge  offrant  une  couleur 
feuille  morte,  avec  soulèvement  de  l'épiderme.  Un  tissu  rou- 
geâtre  établit  déjà  la  limite  entre  les  tissus  seins,  et  les  parties 
mortifiées  à  la  racine  de  la  verge.  Le  scrotum  est  distendu 
outre  mesure.  On  peut  constater  au-dessous  du  derme 
tiraillé  et  aminci,  l'infiitration  œdématense  énorme  des  enve- 
loppes tesliculaires,  qui  se  présentent  avec  une  couleur  pflle 
et  livide.  Les  liquides  qui  suintent  de  toutes  les  surfaces  onl 
une  odeur  gangreneuse;  et  l'on  voit  la  région  hypogastrique 
envahie  par  l'infiltration  gangreneuse,  que  l'on  prendrait 
assez  volontiers  pour  une  infiltration  d'urine,  si  l'on  pouvait 
constater  une  des  causes  productrices  de  cet  accident  ;  mais 
le  sujet  pisse  bien,  et  l'exploration  du  canal  n'y  fait  rien 
découvrir  d'anormal.  —  Les  jours  suivants,  malgré  les  débri- 
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déments  que  fait  M.  Ricfaet  pour  arrêter  t'enTahissement  des 
parties  voisines,  —  l'infiltration  moote  toujours,  et  gagne  la 
paroi  abdominale.  —  Le  delirium  tremens  survient,  car  l'al- 
coolisme est  ici  fortement  en  cause,  et  le  malade  succombe 
au  milieu  d'une  excitation  délirante  très-violente,  le  12  décem- 
bre 1878. 

A  l'autopsie,  les  parties  envabies  par  la  gangrène  n'offrent 
rien  qui  soit  digne  d'être  noté. 

Tous  les  viscères  sont  fortement  congestionnés,  particulier 
rement  les  reins.  —  L'urine  avait  été  examinée  dès  le  pre- 
mier jour,  pour  voir  si  on  y  trouverait  du  sucre,  et  dans 
l'espoir  de  rencontrer  le  moyeu  d'expliquer  la  gangrène 
par  le  diabète  :  elle  ne  contenait  rien  d'anormal. 

Le  foie  se  présente  avec  des  altérations  considérables;  la 
surface  convexe  est,  en  plusieurs  points,  fortement  déprimée, 
particulièrement  au  voisinage  et  à  droite  du  ligament  falci- 
forme.  On  dirait  des  étoiles  cicatricielles.  En  certains  points, 
au  voisinage  de  ces  dépressions,  ou  plus  indépendantes 
d'elles,  on  aperçoit  des  plaques  d'un  blanc  plus  mat,  moins 
opalin,  el  faisant  un  relief  assez  sensible  au-dessus  du  tissu 
de  l'organe,  et  au-dessous  de  la  capsule  de  Glisson. 

Sur  une  coupe,  le  foie  présente  l'aspect  granitique  de  la 
cirrhose,  et  son  tissu  donne  à  l'ongle  qui  cherche  à  s'y  enfon- 
cer la  sensation  caractérisUque.  —  Si  l'on  fait  passer  une 
coupe  au  niveau  des  plaques  blanchâtres  dont  il  a  été  ques- 
tion, on  voit  qu'il  y  en  a  de  différents  volumes  depuis  celui 
d'un  petit  pois,  jusqu'à  celui  d'une  amande.  Elles  ont  une 
épaisseur  de  quelques  millimètres,  et  ont  sur  la  coupe  à  peu 
près  le  même  aspect  que  sous  la  capsule  fibreuse  ;  elles  sont 
dures  et  résistantes  au  doigt,  el  sont  plus  difficiles  à  couper 
que  le  reste  du  foie.  —  Non-seulement  il  y  en  a  a  la  surface 
convexe,  mais  encore  à  la  face  inférieure,  et  au  milieu  de  la 
masse  du  foie.  —  Tout  au  voisinage  de  la  veine  cave  infé- 
rieure, sur  le  bord  postérieur  de  l'organe,  il  y  a  une  indura- 
tloâ  totale,  qui  est  très -prononcée  ;  là,  toutes  les  parties  cons- 
tituantes semblent  avoir  une  résistance  fibreuse  ;  et  la  veine 
cave  resserrée  au  milieu  de  ce  tissu  rétracté  nous  présente  un 
très-notable  rétrécissement  de  son  calibre  dans  lequel  on  ne 
peutenfoncer  la  pulpe  du  petit  doigt. 

Cette  altération  profonde  du  foie  n'était  accompagnée  ni 
d'un  développement  compensateur  des  vaisseaux  veineux 
de  la  paroi  abdominale,  ni  de  la  présence  de  liquide  dans  le 
péritoine. 

L'examen  histologique  a  été  fait  au  laboratoire  de  l'Hdtel- 
Died  par  M.  Oebove,  qui  l'a  ainsi  formulé  :  le  foie  a  une  colo- 
ration jaunâtre,  sa  consistance  est  manifestement  augmen- 
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tét,  et  le  tinu  de  l'organe  ne  se  laisse  que  difficilement  péné- 
trer parle  doigt.  Ilprésente  à  sa  surface  des  épaississementa 
Irréguliers  de  son  enveloppe.  A  l'inLérieur  des  bandes  fibreu- 
ses, comme  cicatricielles,  te  divisent  en  plusieurs  lobes.  L'é- 
tude faistologique  confirme  le  diagnostic  de  cirrbose.  Bn  outre 
des  bandes  fibreuses  recoanaissables  à  l'œil  nu,  on  constate 
qu'en  un  grand  nombre  de  points  il  existe  des  travées  ûbreu- 
ses  plus  petites  qui  n'existent  pas  seulement  à  la  périphérie 
des  lobules,  mais  pénétrent  à  l'intérieur  de  oeux-ci,  et  en  dis- 
socient les  éléments  cellulaires  ;  si  bien  que,  par  places,  la 
cirrhose  est  péri-cellulalre ,  ce'  qui  a  élé  indiqué  par  divers 
auteurs  comme  un  caractère  de  la  cirrkoie  ifphiiitique.  La 
cirrhose  vulgaire  ou  alcoolique  est  caractérisée  par  des  néo- 
formations conjonctives  restant  limitées  à  la  périphérie  des 
lobules,  et  amenant,  par  compression,  l'atrophie  ;  mais  ne 
pénétrant  pas  dans  l'iutérieur  des  lobules  pour  dissocier  les 
cellules  hépatiques. 

L'examen  des  plaques  blanchâtres  signalées  dans  la  des- 
cription macroscopique,  a  été  fait  dans  le  laboratoire  de 
If.  Vulpian,  par  U.  Dejérioe  qui  y  a  retrouvé  la  constitution 
des  tumeurs  gommeuses  hépatiques.  Cette  nouvelle  étude 
confirme  donc  te  diagnostic  histologique  de  cirrhose  syphiliti- 
que. 

M.  Vbrueil  présente  une  hernie  dtephragmattque  congé- 
nitale du  cAté  gauche.  (L'observatiou  n'a  pas  été  remise.) 

S.  ElecUvn. 

U.  Qarnier  est  nommé  membre  correspoodaul. 
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Séance  du  30  décmbrt  IS7S. 

pRéSIDBMCI    DB    M.    CHAKCOT. 


•  .  Flbro-aB(l«BM  de  la  nuae  Mcro-lomhalp*  da  e«i«drolt| 

pal  V.  Bbllouard,  înlsme  de^  hApiuat. 

La  tumeur  donl  il  tb  être  question  s'est  développée  depuis 
eaviron- dix  ans.  Bile  paraîtrait  se  rattacher  A  une  chute  que 
le  malade  fit  sur  le  dos  a  cette  époque.  Depuis  lors,  elle 
s'est  graduellement,  régulièrement  développée.  Aujourd'hui 
IS  décembre  1878,  elle  offre  le  volume  d'une  orange.  Pas 
d'adhérence  eux  téguments  qui  sont  intacts.  Au  contraire, 
vers  la  prorondaur,  la  tumeur  semble  faire  corps  avec  la 
masse  musculaire  commune  du  sacro- lombaire,  qui  est  en 
outre,  refoulée  en  dedans.  Le  bout  inférieur  du  grand  dorsal 
passe  sur  la  partie  supérieure  de  la  tumeur.  Quand  on  fait 
contracter  les  muscles,  on  sent,  en  appuyant  la  main  aur  la 
tumeur,  que  celle-ci  est  fortement  étreinte,  et  qu'elle  exé- 
cute de  légers  mouvements  en  rapport  avec  les  déplace- 
ments des  muscles  qui  entrent  en  contraction. 

Comme  siège,  elle  s'étend  de  la  septième  à  la  douzième 
côte  gauphe.  Elle  confine,  en  dedans,  à  la  série  des  apophyses 
transverses  des  vertèbres  correspondantes.  Bile  ne  parait  pas 
avoir  de  liens  communs  svec  le  système  osseux.  L'explora- 
tion du  flanc  et  ta  patpation  de  l'abdomen,  en  ce  point,  per- 
mettent d'assurer  que  le  néoplasme  ne  s'est  pas  développé  sur 
la  face  antérieure  des  cAtes.  Bile  n'occupe  que  la  surface 
extérieure  de  la  paroi  tboraco-abdominale.  Au  toucher,  celte 
tumeur  offre  une  consistance  assez  grande,  qui  rappelle  celle 
(les  tumeurs  fibreuses.  Sa  consistance  est  partout  uniforme. 
Elle  n'est  que  peu  (Al  pas  douloureuse  spontanément  ou  à  la 
pression,  sauf  depuis  quelque  temps,  pendant  la  nuit,  et  dans 
un  point  fixe  qui  correspond  à  la  neuvième  c6te. 

En  explorant  la  tumeur,  M.  le  professeur  Ricbet,  éprouve 
une  sensation  que  deux  ou  trois  autres  peraouoes  ont  pu 
apprécier  comme  lui,  c'était  une  espèce  de  crépitation  inulits 
analogue  à  ta  seoMlioa  que  doimeralL  la  rupture  de  porUes 
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dures  et  solides,  au  milieu  d'une  masse  de  parties  molles, 
que  l'on  élreindraU  dans  la  main.  Ce  phénomène  que  l'on 
n'avait  pas  d'abord  remarqué,  et  auquel  on  n'a  pas  attaché 
grande  importance,  sur  le  moment,  aurait  mériW  de  fixer 
l'attention,  comme  on  pourra  en  juger  un  peu  plus  loin. 

Evidemment,  cette  tumeur  était  solide  ;  la  lenteur  de  sa 
marche^  l'absence  d'état  cachectique  et  de  retentissements 
ganglionnaires,  font  repousser  l'idée  d'un  sarodme,  ou  de 
tout  autre  production  maligne.  Elle  est  trop  profonde  et  trop 
dure  pour  être  un  lipAme  ;  car  le  lipAme  développé  dans  les 
muscles  est  rare.  Serait-ce  un  fibro-iipAme?  Le  diagnostic  qui 
parait  réunir  le  plus  de  probabiliiés  est  celui  de  tumeur  fi- 
breuse, contenant  peut-être  un  plus  ou  moins  grand  nombre 
d'éléments  autres  que  le  tissu  Sbreus.  Ces  tumeurs  mixtes 
semblent,  en  efTeL,  avoir  le  voisinage  du  racLis  pour  siège  de 
prédilection,  et  c'est  presque  toujours  aux  dépens  du  périoste 
des  vertèbres  et  des  cfttes  qu'elles  se  développent,  ainsi  que 
l'a  démontré  M.  le  professeur  Guyon  dans  un  excellent  mé- 
moire. 

M.  Richet  pense  avoir  affaire  à  une  tumeur  de  ce  genre,  et 
il  se  décide  à  en  faire  l'extirpation.  L'opération  a  eu  lieu  le 
15  décembre  1  STB.  Incision  curviligne,  formant  une  concaTtté 
ouverte  en  bas,  pour  favoriser  l'écoulement  du  pus.  Au  pre- 
mier coup  de  bistouri,  après  la  section  du  lambeau  cutané,  on 
arrive  sur  des  tissus  fibreux;  c'est  en  vain  que  l'on  cberche 
une  membrane  limitante  enveloppant  le  néoplasme,  il  n'y  en 
a  pas.  La  tumeur  est  alors  fendue  verticalement,  sa  masse  est 
formée  par  des  tissus  fibreux,  entremêlés  de  quantités  consi- 
dérables de  fibres  musculaires;  il  faut  pour  ainsi  dire  la 
sculpter  au  milieu  du  corps  du  sacro-lombaire.  Dans  tous  les 
points  de  la  tumeur,  on  retrouve  des  espèces  d'aréoles  ou  de 
tissus  rappelant  la  disposition  des  tissus  utérins  après  l'accou- 
chement ;  parmi  ces  aréoles,  les  unes  contiennent  du  .sang 
noir,  liquide,  les  autres  renferment  des  caillots,  et  d'autres, 
enfin  des  corps  durs,  blanchâtres,  de  formes  diverses,  en  rap- 
port avec  les  cavliés  qui  les  contiennent,  se  brisant  facilement 
sous  la  plus  légère  pression,  en  produisant  ces  craquements, 
cette  crépitation  particulière,  que  l'on  avait  éprouvée  pendant 
l'exploration  de  la  tumeur,  et  qui,  une  fois  constatés,  n'avaient 
plus  attiré  l'attention.  Ces  corps  ne  sont  autres  que  des 
phlébolilhes. 

L'examen  microscopique,  fait  par  M.  Debove,  donne  les 
résultats  suivants  :  o  La  tumeur  est  essentiellement  formée 
par  une  masse  de  tissus  fibreux.  Dans  l'intérieur,  en  certains 
poinis,  ce  tissu  est  légèrement  enflammé.  On  rencontre,  en 
outre,  deux  espèces  de  tissus  ;  des  vaisseaux  et  des  muscles. 
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Ceux-ci  soDtstriés,  n'appartieuneDlpaseD  propre  à  la  tumeur, 
mais  vienneol  du  voisinage.  Les  vaisseaux  so ut  nombreux  et 
de  fort  calibre  ;  la  structure  de  leurs  parois  se  rapproche  beau- 
coup de  celle  des  veioes.  Dans  leur  iutérieur  ou  rencontre 
des  phlébolithes.  En  résumé,  dans  cette  tumeur,  on  trouve 
les  éléments  constituants  des  fibromes  et  des  angiomes,  mais 
les  premiersTemporient  en  quantité,  sur  les  seconds,  d'une 
façon  notable.  L'étude  chimique  des  concrétions  a  montré 
qu'elles  se  composaient  de  phosphates  et  de  carbonates  de 
chaux,  et  de  malières  organiques.  Ce  qui  correspond  à  la 
conslituiioo  des  phlébolilhes  i 

Celte  tumeur  est  extrêmement  rare,  et  est  rendue  encore 
plus  intéressante  par  le  lait  de  la  présence  des  phlébolithes 
dans  les  tissus  veineux.  M.  Richet  n'a  observé  que  deux  fois 
des  néoplasmes  de  ce  genre  :  mais  il  n'y  avait  pas  de  phlébo- 
lithes. Dans  l'un  des  cas,  il  s'agissait  d'une  jeune  fllle,  chez 
laquelle  la  récidive  s'est  produite  au  bout  d'un  an,  et  chez  la- 
quelle on  a  dû  renouveler  l'opération.  A  l'occasion  des  phlé- 
bolithes, M.  Richet  fait  remarquer  qu'il  eût  été  bon  d'attri- 
buer plus  d'importance  à  la  crépitation  qu'il  avait  sentie  dans 
la  tumeur.  On  aurait  pu  être  ainsi  mis  sur  la  voie  ;  du  moins 
cet  exemple  pourra  servir  si  ullérieurement  de  semblables 
faits  se  représentent. 

Quant  à  la  pathogénie,  il  est  difficile  d'avoir  une  opinion 
bien  nette.  S'agit-il  d'une  disposition  organique,  ou  bien  est- 
on  en  présence  d'un  résultat  dû  au  traumatisme  subi,  il  y  a 
dix  ans,  par  le  malade.  On  a  vu  quelquefois  des  lésions  vas- 
culaires  succéder  à  des  traumatismes  ;  le\  est,  raconte  M.  Ri- 
chet, le  cas  de  ce  pèlerin  qui,  au  dire  de  Boyer,  fut  roué  de 
coups,  dans  la  montagne,  et  eut  ensuite  des  tumeurs  érectiles 
dans  tous  les  points  où  il  avait  été  frappé.  Dans  le  fait  actuel 
on  est  autorisé  à  établir  une  relation  entre  la  chute  et  le  dé- 
veloppement de  la  tumeur. 

Quelques  jours  après  l'opération  quia'élé  terminée,  par  l'ap- 
plication d'une  couche  de  pâle  de  Ganquoin,  on  a  dû  f^ire  une 
nouvelle  cautérisation,  avec  le  même  caustique,  pour  enle- 
ver quelques  parcelles  du  néoplasme,  qui  avalent  échappé,  et 
pour  arrêter  la  tendance  au  saignement.  La  cicatrisation  s'est 
opérée  graduellement,  et,  à  diverses  reprises,  on  a  pu  recueil- 
lir de  petites  phlébolithes  expulsées  par  la  rétraction  des  tis- 
sus. Aujourd'hui  [fiu  janvier)  la  guérison  est  obtenue  sans  ac- 
cident et  le  malade  a  quitté  t'b&pitaL 
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40.  VIcéralloM  tabercaleDae  à«  to  laBgBet  pu  B.  Lnow, 
intenie  dm  hOpiUox. 

P.  C...  âgé  de  3&  ans,  serrurier,  entre  le  i  1  novembre  1871, 
à  la  Cbsrlté,  dans  le  service  deM.  Vulpian.  D'une  coDstUalioa 
Tobusle,  Il  D'accuee  aucun  antécédent  personnel  ou  hérédi- 
taire. Il  y e  un  an  environ,  11  prit  un  «  rhume;  »  depuis  ceUe 
époque,  11  ae  mit  à  cracher  et  à  tousser,  des  âlets  de  sang  ae 
montrèrent  parfois  dans  ses  crachats.  Il  ne  tarda  paa  à  être 
pris  de  fièvre  le  soir,  de  sueurs  nocturnes,  à  maigrir,  à  perdre 
l'appétit,  et  fut  forcé  d'entrer,  pendant  quelques  mois,  à 
l'HAtel-Dleu.  Il  y  a  environ  trois  mois,  il  fut  presque  entiers- 
ment  œdématlé,  et,  depuis  cette  époque,  la  bce  et  les  mem- 
bres inférieurs  se  gonQèrenl  plusieurs  fois.  Il  es!  A  neler  quil 
aurait  eu  à  plusieurs  reprises  des  ulcérations  de  la  langue 
qui  se  seraient  guéries  spontanément.  Il  y  a  un  mois,  11  eessa 
complètement  son  truTall,  et  son  état  s'ag^avant  tons  les 
jours,  11  entre  à  l'hôpital. 

C'est  un  homme  considérablement  amaigri,  pftie  ;  les  mem> 
bres  inférieurs  et  la  face  sont  légèrement  œdémallés.  Aphonie 
presque  complète.  La  percussion  et  l'auscultation  démontrent 
l'existence  de  lésions  tuberculeuses  avancées  dans  les  partJ« 
supérieures  des  deux  poumons.  Mais  l'on  constate  de  plus. 
au  sommet  gauche,  outre  un  souille  caverneux,  un  peu  de 
gargouillement  et  de  la  broncbophonie,  un  phénomène  d'aus- 
cultation assez  intéressant  ;  lorsque  l'on  fait  compter  le  ma- 
lade, on  entend,  fortement  accentuées,  les  vibrations  vocales, 
puis  Immédiatement  après,  vient  une  répétition  sourde,  sorte 
d'écho  du  chiffre  prononcé. 

Au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  bord  gauche  de  1« 
langue,  se  trouve  une  ulcération  irrégutière  et  allongée,  dODt 
le  grand  axe  est  parallèle  au  bord  de  la  langue. 

Elle  est  longue  de  près  de  trois  centimètres,  et  au  niveau 
de  sa  partie  moyenne,  atteint  un  peu  plus  de  un  oenUmèlre 
de  large.  Sa  profondeur  est  d'environ  deux  è  trois  milll- 
môtree.  Le  fond  de  cette  ulcération  est  grisâtre,  pnltacé,  ma- 
melonné  par  places.  Ses  bords  sont  feslonnés,  taillés  à  pic  en 
certains  points,  en  d'autres  endroits  ils  sont  décollés,  aminda, 
et  en  les  soulevant  on  trouve  au-dessous  d'eux  une  sorte  de 
cavité  anfractueuse. 

Ces  bords  sont  souples,  un  peu  plies,  légèrement  tiolscét 
au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  l'ulcéraiion.  Sur  la  parlJe 
de  la  langue  qui  répond  au  bord  inférieur  de  l'ulcération  i 
deux  ou  trois  millimètres  environ  de  ce  bord,  on  trouve  quatre 
ou  cinq  petits  points  jaunâtres.  La  moitié  correspondante  de 
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]a  langUA  semble  le  siège  d'une  induration  diffuse,  en  masse, 
mal  limitée. Telle  est  la  seule  ulcârslion  que  coaUeot  la  bouche 
el  la  gorge  du  malade;  dès  le  détiul,  on  posa  le  diagnostic, 
ulcéraliOQ  tuberculeuse  de  la  langue.  IL  est  à  noter,  toutefois, 
que  correspondant  à  l'ulcération,  se  trouve  une  dent  cariée  à 
bords  traocbanls.  On  arrache  cette  dent  sur  laquelle  l'ulcéra- 
tion frotte  continuellement,  ce  qui  fait  beaucoup  souffrir  le 
malade. 

L'urine  contenait  une  quantité  oonaidérable  d'albumine.  Le 
malade  était  atteint  députa  plusieurs  jours  d'une  diarrhée 
abondante  que  l'on  arrêta  complètement  par  des  injections 
morphine  es. 

18  novembre,  —  Le  fond  de  l'ulcération  a  perdu  son  aspect 
grisâtre  et  pultacé  dans  presque  toute  son  étendue,  il  est  re- 
couvert de  petite  bourgeons  charnus  pâles  ;  les  bords  de  l'ul- 
cérstion  sont  moins  décollés,  elle  semble  moins  profonde  et 
moins  éten^lue,  elle  est  moins  douloureuse. 

89  novembre.  —  L'état  du  malade  va  en  s'aggravent  de  plus 
en  plus,  il  est  au  dernier  degré  de  la  cachexie  tuberculeuse! 
la  quantité  d'albumine  augmente  dans  l'urine,  et  il  meurt  le 
trois  décembre. 

A.  L' AUTOPSIE,  on  constate  que  les  deux  poumons,  fortement 
adhérents  dans  leurs  deux  liers  supérieurs,  présentent  les 
lésions  de  la  tuberculose  pulmonaire  ordinaire  à  une  période 
avancée,  ils  sont  farcis  de  tubercules  et  de  petites  cavernules 
dans  leurs  parties  supérieures.  Au  sommet  du  poumon  gau- 
che se  trouve  une  vaste  caverne  du  volume  d'une  grosse 
orange.  Les  ganglions  bronchiques  sont  volumineux,  au 
centre  de  plusieurs  d'entre  eux  l'iode  permet  de  constater  la 
présence  de  matière  amylolde. 

Le  larynx  ne  contient  pas  de  tubercules  ;  il  sn  est  de  m^me 
du  voile  du  palais,  du  pharynx,  de  l'œsophage.  Le  péritoine 
contient  une  légère  quantité  de  sérosité,  il  y  a  d'assez  nom- 
breuses adhérences  entre  les  anses  de  l'intestiD  grêle.  L'in- 
testin incisé  et  déroulé,  contient  une  quinzaine  d'ulcérations 
dans  les  dernières  portions  de  l'intestin  grêle  et  le  colon  as- 
cendant. 

Les  reins  présentent  les  lésions  de  la  néphrite  parenchyma- 
teuse  avancée,  ils  ne  renlerment  ni  tubercules  ni  matière 
amyloide.  La  raie,  volumineuse,  présente  à  la  coupe  une 
grande  quantité  de  petits  grains  semblables  à  des  grains  de 
sagou  dans  lesquels  l'iode  révèle  la  présence  de  la  matière 
amylolde.  Le  foie,  volumineux,  présente  à  la  coupe  l'aspect 
muscade. 

L'examen  hittoloffigve  de  l'ulcération  linguale  que  nous 
avons  décrite  au  début,  nous  a  donné  les  résultats  suivants  : 
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l'ulcération  a  intéressé  au  Direau  de  sa  partie  moyeDue  toute 
l'épaisseur  de  la  muqueuse  lioguale.  Au  uireau  des  bords  de 
l'ulcéretiOD,  répiderme  muqueux  est  assez  notable  ment 
épaissi,  te  derme  est  infiltré  d'une  grande  quanlilé  de  cellules 
embryonnaires  dont  le  nombre  va  en  augmentant  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  du  fond  de  l'ulcéralion.  Les  glandes  aci- 
neuses  de  la  région  sont  notablement  hypertrophiées,  et  les 
cellules  de  plusieurs  d'entre  elles  sont  en  dégénérescence 
granulo-graisseuse.  Le  fond  de  l'ulcération  est  formé  par  une 
couche  assez  épaisse  de  tissu  embryonnaire  constitué  par  des 
cellules  lymphatiques  petites  et  atrophiées.  Plus  profondé- 
ment le  tissu  c on) onc tic  situé  entre  les  fibres  musculaires  est 
également  infiltré  de  cellules  embryonnaires.  Ces  fibres  mus- 
culaires sont  en  quelque  sorte  dissociées  en  certains  points 
par  l'infiltration  tuberculeuse.  Elles  ne  nous  ootpas  paru  pré- 
senter d'altération  dans  leur  texture,  même  quand  elles  se 
trouvaient  englobées  dans  des  masses  tuberculeuses.  Outre 
cet  infiltrat  tuberculeux,  une  série  de  coupes  nous  a  permis  de 
conetater  dans  les  parties  profondes,  à  environ  un  demi  cen- 
timètre de  la  surface  de  l'ulcération,  quelques  petites  granu- 
lations tuberculeuses  des  plus  caractéristiques.  Ces  petites 
granulations,  situées  entre  les  fibres  musculaires  profondes 
présentent  pour  la  plupart  une  forme  absolument  sphérigue. 
Elles  sont  formées  par  un  amas  de  petites  cellules  embryon- 
naires; dans  plusieurs  d'entre  elles  on  constate  vers  leur 
périphérie  une  cellule  géante.  Nous  n'avons  pu,  dans  dos 
coupes,  constater  la  présence  de  matière  amyloïde. 

Heuauqurs.  —  Nous  nous  bornerons  à  faire  ressortir  dans 
cette  observation  l'influence  qu'à  paru  exercer  la  dent  cariée 
sur  la  production  de  l'ulcération  tuberculeuse.  Cette  cause 
irritante  a,  sans  aucun  doute,  joué  dans  ce  cas  sur  la  mani- 
festation locale  de  la  diathèse  un  r6le  analogue  à  celui  de  la 
pipe  ou  des  dents  cariées  dans  l'apparition  des  éruptions 
syphilitiques  de  la  bouche,  des  traumatismes  dans  la  pro- 
duction des  exostoses,  etc.  A  ce  propos,  H.  ''.'ulpian  nous  a 
rappelé  un  cas  intéressant  de  localisation  de  la  diathèse 
lulKrculeuse  à  la  peau  sous  l'inQuence  d'un  érysipële,  qui  fut 
publié  par  M.  Coyne,  dans  les  archives  de  physiologie  (iSTi- 
1872}. 

Rappelons  encore  que  le  malade  aurait  déjà  été  atteint  d'ul- 
cérations linguales  qui  se  seraient  guéries  spontanément; 
que  l'arrachement  du  chicot  a  paru  amender  un  peu  l'ulcéra- 
tion tuberculeuse. 
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II.  C«pk»liraMtoM«  pariétal  «toeelpltali  parCa.  Ftni. 

Le  nommé  G...,  Hjppolyte,  né  le  3  novembre  1878,  est  ap- 
porté le  9  du  mâme  mois  dans  le  service  de  M.  Guéniot,  suz 
Bnfants-assistës,  pour  une  coDjonctiviie  bioculaire  légère.  Cet 
enfant  présente  en  outre  une  végétation  bourgeonnante,  rosée, 
sessile,  du  volume  d'un  pois  environ,  développée  sur  la  cica- 
trice ombilicale  et  fournissant  une  suppuration  peu  abon- 
dante. 

Sur  le  pariétal  droit,  en  arrière  et  au-dessus  de  la  bosse 
pariétale,  il  existe  une  tumeur  à  large  base,  fluctuante,  sans 
mouvements  d'expansion,  sans  cbangement  de  couleur  de  la 
peau  qui  reste  souple,  sans  modiScaiion,  au  moins  appré- 
ciable i  la  main,  de  la  température  locale,  irréductible,  paraie- 
aanl  iodolore  à  la  pression. 

Cette  tumeur  s'étend  le  long  de  la  suture  sagltlale  et  de  la 
suture  lambdolde  ;  sa  limite  antérieure  est  à  un  centimètre  et 
demi  environ  en  arrière  de  la  aulure  coronale.  En  baut  et  en 
arrière  elle  suit  les  suiures  en  restant  a  peu  près  à  un  demi 
cenlimètre  en  debors  d'elles;  son  bord  intérieur  qui  parait 
descendre  en  arrière  très-près  du  bord  inlérieur  du  pariétal, 
remonte  pour  contourner  la  bosse  pariétale,  de  sorte  que 
la  tumeur  dans  son  ensemble  représente  une  sorte  d'équerre 
dont  les  deux  branches  sont  placées  au-dessus  et  en  arrière 
de  cette  bosse.  L'épaisseur  maxima  de  la  tumeur  peut  être 
évaluée  à  un  demi-centimètre  ou  un  peu  plus  ;  elle  diminue 
graduellement  vers  la  périphérie.  Toute  la  masse  est  fluc- 
tuante ;  on  ne  sent  aur  les  bords  aucune  trace  de.  bourrelet. 
On  ne  remarque  rien  de  particulier  sur  les  autres  points  du 
crSne.  Etat  général  bon,  l'enfanl  tète  bien. 

Cautérisations,  avec  le  croyondenilraled'argent  mitigé,  des 
conjonctives  et  du  bourgeon  ombilical;  aucun  traitement  pour 
le  céphalœmatome. 

15nor.  —  On  commence  à  sentir  un  léger  bourrelet  à  la 
partie  antérieure  du  bord  supérieur  du  G4pbalœmatome.  Petit 
abcès  du  volume  d'un  pois  au-dessous  du  lobule  de  l'oreille 
droite.  Uëme  traitement,  la  végétation  ombilicale  a  diminué 
de  moitié  de  son  volume,  elle  n'est  plus  bourgeonnante  et  est 
presque  sèche. 

48  nov.  ~-  Le  bourrelet  a  peu  augmenté.  L'abcès  de  l'oreille 
s'est^ésorbé  spontanément,  un  autre  est  ouvert  à  la  partie 
moyenne  du  cou  du  même  côté. 

S8  fifw.  —  Il  existe  un  bourrelet  très-évident  sur  toutte  pour* 
tour  du  cépbaloemalome,  mais  notablement  plus  épais  à  l'en- 
droit où  il  a  commencé  à  se  produire.  L'enfant   tète  mal. 
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Plaques  ptérygoldiennes.  Diarrhée.  La  yégéUUon  ombUioale  a 
totaleœeut  disparu. 

39  «ou.  —  Ulcération  de  même  aspect  que  les  ulcératiODs 
ptérygoldieunes  sur  le  perlie  moyenoe  de  la  voûte  palatine. 

idée-  —Les  ulcérations  se  sont  étendues,  il  en  parait  d'aa- 
ires  sur  le  frein  de  la  lèvre  inférieure,  sur  les  lèvres  où  elles 
forment  des  assures  ;  l'enfant  ne  léte  plus  ;  diarrhée  verte  ;  la 
suppuration  conjonctlvale,  qui  s'était  peu  modifiée,  dimiDue 
tout  à  coup.  L'eufant  est  passé  dans  le  service  de  11.  Parrot 
où  il  meurt  le  lendemsiQ. 

Je  ne  rapporterai  de  Vauloptie  que  ce  qui  a  tirait  «ox  lésions 
du  ci*flne. 

Sur  le  pariétal  droit  11  existe  une  tumeur  affectant  la  forme 
décrite  plus  haut,  e'est-à-dlre  une  sorte  d'équerre  dont  les 
branches  suiveotla  suture  sagittale  et  la  suture  lambdolde. 
Cette  tumeur  formée  par  le  soulèvement  du  périoste  qui  pré* 
sente  une  teinte  violet  foncé,  s'étend  d'avant  en  arrière  sur 
une  longueur  de  64  millimètres,  transversalement  c'est-à-dire 
suivant  la  direction  de  la  lambdolde,  elle  a  52  millimètres  ;  ao 
niveau  de  la  réunion  des  2  branches  de  l'équerre,  c'est-à-dire 
suivant  la  direction  d'une  ligne  qui  Irait  de  l'angle  posiéro- 
supérleur  du  pariétal  à  la  bosse  pariétale,  elle  a  une  largeur 
de  38  millliDètres. 

Au  niveau  de  l'obéllon,  il  existe  une  petite  fontanelle  de 
10  millimétrés  de  large  sur  32  de  long  ;  k  droite  et  sur  la  face 
interne  de  l'os  il  en  part  une  fissure  de  2  millimètres  l/s  de 
large  et  de  9  millimètres  de  long  se  continuant  par  une  fissure 
linéaire  paraissant  récemment  comblée  suivant  la  direction 
des  fibrilles-  C'est  dans  cette  région  que  le  céphalœmalome 
s'approche  le  plus  du  bord  supérieur  de  l'os,  il  arrive  à  6  mil- 
limètres de  ce  bord,  tandis  qa'en  avant  il  reste  à  iSmillicnétres 
en  dehors  et  à  11  millimètres  vers  l'angle  postéro  supérieur 
du  pariétal  ;  en  arrière  il  se  limite  à  i  millimètres  de  la  suture 
lambdolde.  La  bosse  pariétale  est  respectée  par  le  cépbalœma- 
tome  qui  l'entoure  pour  ainsi  dire  en  arrière  et  en  haat,  «n 
restant  séparé  d'elle  par  une  dlslanee  de  11  mlUlmèlres  dans 
les  deux  sens. 

Le  bourrelet  est  peu  saillant  sur  la  plus  grande  partie  de  la 
périphérie  du  cAphalmmatome,  il  ne  parait  pas  avoir  plus  de 
3  millimètres  d'épaisseur  et  ne  présente  pas  une  résistance 
osseuse  sauf  à  la  ftartie  antérieure  du  bord  supérieur  de  la 
tumeur  oti  il  a  près  du  double  en  épaisseur  et  uù  on  volt,  par 
Iranspareoce  sous  le  périoste,  des  fibrilles  osseuses  ayant  à 
peu  prés  la  même  direction  que  lesâtorilles  de  l'os  normal  et 
formant  par  leur  accollemenl  une  plaque  résistante.  Il  existe 
d'antres  petites  tramées  osseuses,  mais  moins  serrées,  sur 
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toùle  la  dfimî-circonférence  gupérieure  de  la  luttiéùr,  Il  n'y  en 
a  presque  paâ  sur  la  demi-circonférence  iDrérieure  ;  on  trouve 
aussi  quelques  points  ossiformes  Isolés  dans  la  région 
moyenne.  La  poche  périoatiquè  n'a  pas  été  ouverte,  toiià  une  " 
partie  du  san^  contenu  s'est  écoulée  par  la  fissure  du  côté  dé 
la  face  Interne  dont  la  dure-mère  avait  été  décollée.  Sur  lô 
ûice  interne  de  l'os  on  trouve  encore,  vers  tè  bord  supérieur, 
uoe  sorte  de  cùpule;  comme  une  Impression  digitale,  de  15 
millimètres  de  diamètre  environ. 

Sur  l'occipital,  il  existe  une  plaque  d'un  violël  sombre  cou- 
vrant presque  toute  l'ëcaille  sur  une  largeur  de  45  millimètres 
sans  faire  de  saillie  bien  appréciable;  elle  respecte  l'inioni  ail 
niveau  duquel  l'os  est  sain  dans  uneéténdue  d'un  cenUinetre; 
mais  elle  descend  un  peu  dé  chaque  câté  surtout  â  droite,  en 
formant  une  espèce  de  fer  à  cheval.  Par  là  pression,  on  recoD- 
nalt  que  dans  toute  l'étendue  de  celte  plaque  tt  existe  au- 
dessous  du  pérlcrâne  lïne  Ittmeile  ossiformè  Réparée  de  V6s 
normal  par  une  couche  de  sang  qui  parait  avoir  un  millimètre 
d'épaisseur  environ  et  partout  continue.  Si  o'n  examine  l'os 
par  sa  partie  Interne,  après  l'arrachement  de  la  flure-mèi-e  on  ■ 
voit  qii'à  chaque  pression  ie  sang  sort  par  une  Sssure  paral- 
lèle aux  fibrilles  osseuses  et  située  à  8  millimètres  â  droite 
de  l'angle  de  l'occipital  ;  cette  fissure  se  voit  aussi  à  travCrd 
le  përicrflue  âur  la  face  externe  de  l'os,  et  I!  en  existe  une 
autre  partant  de  l'angle  externe  droit  et  âe  dirigeant  oblique- 
ment vers  lé  milieu  de  la  ligne  qui  jotht  i'inion  à  l'angle  supé- 
rieur. 

Celte  pièce  mérite  d'être  rapprochée  de  celles  que  j'di  déjà 
présentées  â  la  société  pour  montrer  l'influence  des  fisâureS 
et  des  ffltufés  du  crâne  dans  la  localisation  du  cépbalœnïa- 
Ume. 

IS.  SMthjnoae  sous-ép)crftnlenii«  et  cêphalieDiatame  t 

pu  Ch.  FâRi. 

La  pièce  que  je  ptéseilte  à  la  société  consisté  ett  une  lésiob 
assez  fréquente  cbez  le  noUvesu-né,  Tecchymose  souâ-épicra- 
nienne,  qui  a  été  peu  ûtudiée  jnsqu'icf,  croyons-nous,  au  point 
de  vue  où  nous  nous  plaçons.  Bile  siège  le  ^lus  sotiveni  sur  les 
pariétaux,  le  Idng  de  la  suture  sagittale,  mais  au  lieii  d'être, 
comme  le  céphalœmatome,  limitée  à  une  petite  région,  êlts 
peut  s'étendre  à  la  plnS  grande  partie  de  l'os,  et  il  n'est  pas 
rare  de  la  rencontrer  sur  d'autres  régions  du  crSne,  sur  le 
Montai,  sur  l'occipital.  Le  crflne  présenté  une  teinte  roiige 
foncé  tiiaut  tmr  le  violet  et  qui  va  en  se  dégradant  à  meâure 
qu'on  a'irvasce  v()t8  la  péripbériè  de  li  lésloii.  tbt^qti'oii  exa- 
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mine  celle  ecchymose  sur  un  sujet  mort  peu  de  temps  après 
sa  naissance,  ou  voit  que  le  péricrâne  est  en  grande  partie 
décollé,  et  qu'il  ne  tient  plus  è.  l'os  sous  jacent  que  par  quel- 
ques points  isolés  ;  il  est  soulevé  par  une  lame  de  sang  plus 
ou  moins  liquide,  suiTant  l'âge  de  répancliement.  Si  au  con- 
traire on  a  alTaire  à  une  eccbymose  sous-épicrânienue  arrivée 
à  la  période  de  réparation,  comme  celle  que  je  vous  présente 
et  qui  provient  d'un  enTanl  mort  au  dix-neuvième  jour;  on 
voit  lorsqu'on  enlève  le  périoste,  que  celui-ci  u'est  plus 
séparé  de  l'os  par  uuecoucbede  sang,  mais  qu'il  repose  direc- 
tement sur  du  tissu  osseux,  auquel  II  adhère  assez  intime- 
ment. L'os  ainsi  mis  à  nu  présente  une  coloration  d'un  rouge 
sombrei  si  on  le  gratte  légèrement  avec  un  scalpel,  on  détache 
une  mince  lamelle  de  lissu  osseux,  au-dessous  de  laquelle  on 
voit  une  couche  de  tissu  gélatinirorms  qui  sépare  la  lamelle 
sous-périostique  de  l'os  ancien.  Sur  cette  pièce  sèche  on  peut 
encore  constater  l'existence  de  cette  lamelle.  Si  on  coupe  le  pa- 
riétal dans  toute  sa  longueur,  en  dépa.<!sant  les  limites  de 
l'ecchymose,  on  voit  qu'au-dessous  de  la  couche gélatiniforme 
la  surface  de  section  présente  à  l'oeil  nu  le  même  aspect  au 
niveau  des  parties  malades  qu'en  dehors  de  la  lésion.  Dans  le 
cépbalcematome,  à  la  période  de  réparation,  la  cuupe  de  l'os 
offre  à  l'ceil  nu  une  autre  apparence  :  on  trouve  superScielle- 
ment,  sous  le  périoste,  une  lamelle  ossiforme  qui  recouvre  le 
sang,  et  au-dessous  l'os  lui-même  parait  poreux. 

Je  vous  présente  comparativement  des  coupes  de  céphalœ- 
matome  et  d'ecchymose  sous-épicrânienne  à  la  période  de 
réparation,  et  dont  je  ne  donnerai  maintenant  qu'une  des- 
cription grossière,  macroscopique  en  quelque  sorte.  Sur  les 
coupes  de  céphalœmatome  (enfant  mort  au  trente -sixième 
jour),  on  trouve  au-dessous  du  péricrfine  une  couche  de  tissu 
coDjonctir  nouveau  dans  laquelle  se  sont  développés  de  plaça 
en  place,  quelquefois  à  des  intervalles  sensiblement  égaux, 
de  petites  masses  osseuses  dont  la  coupe  est  à  peu  près  circu- 
laire; au-dessous  de  cette  couche,  on  voit  les  restes  de  l'épan- 
chement  sanguin,  sous  forme  de  caillot  jaunâtre  et  enfin  l'os 
ancien  dans  l'épaisseur  duquel  on  voit  les  canaux  de  Havers 
considérablement  aggrandis  et  déformés  par  des  érosions  laté- 
rales qui  forment  deséchancrures. remplies  de  cellules  em- 
bryonnaires, et  sur  le  bord  desquelles  on  trouve  des  corpus- 
cules osseux  ouverts  ;  ce  sont  les  lésion»  de  l'ostéite  raréfiante 
et  elles  se  prolongent  un  peu  en  dehors  des  limites  actuelles 
du  caillot  saugulo. 

Sur  les  coupes  d'ecchymose  sous-épicrâuîenne  (enfant  mort 
au  dix-neuvième  jour)  faites  parallèlement  à  la  suture  sagit- 
tsge  et  perpendiculairement  à  la  direction  des  vaisseaux,  on 
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trouve  au-dessous  du  périoste  une  lamelle  osseuse  conliaue, 
séparée  de  l'os  ancien  par  uns  couche  de  cellules  embiyon- 
nalres,  mais  reliées  de  place  en  place  à  cet  os  par  de  petites 
colonaettes  osseuses  ;  te  pariétal  lui-même  ne  présente  pas  de 
traces  d'ostéite. 

Les  caractères  analomiques,  tant  macroscopiques  que  mi- 
croscopiques de  ces  deux  lésiODS,moDtrenl  bleu  l'aDalogie  qui 
existe  entre  leurs  modes  de  production  et  de  réparation.  C'est 
toujours  une  hémorrtiagie  sous-périosiique  ;  mais  dans  le  cas 
de  cépbalœmalome,  l'épaochemeut  qui  se  Tait  par  la  rupture 
d'un  vaisseau  relativement  volumineux  est  assez  abondant 
pour  soulever  complètement  le  périoste,  tandis  que  dans  l'ec- 
chymose, l'épanchement  produit  par  la  rupture  de  vaisseaux 
multiples  mais  très-petits,  n'est  pas  suffisant  pour  déchirer 
toutes  les  adhérences  du  perlcrâne  et  pour  former  une  tumeur. 
Le  processus  curatif  est  le  même  dans  les  deux  cas,  le  travail 
de  résorption  s'accompagne  d'une  production  de  traces  osseu- 
ses sous-périostiques  qui  Snisseut  par  circonscrire  superfi- 
ciellement l'épaucbement.  L'ostéite  rarétiante  qui  ne  se  voit 
plus  sur  les  préparations  d'ecchymose  a  dû  exister  au  début 
puisqu'on  la  rencontre  toutes  les  fois  qu'on  trouve  l'os  dénudé 
de  son   périoste,  soit  accidentellement,  soit  eïpérimentale- 

L'ecchymose  sous-épicrânieune  ne  se  distingue  donc  du 
céphalœmatome  que  par  Is  peu  d'abondance  du  saog  épanché 
et  par  l'absence  de  localisation,  qui,  dans  le  céphalœmatome, 
est  déterminée  par  la  structure  spéciale  d'une  région  limitée 
du  crâne.  J'ai  déjà  appelé  l'attention  de  la  société  sur  cette 
cause  de  la  localisation  du  céphaltsmalome  [Sali.  Soc.  anal. 
1878,  p.  160). 


lS.IV*M*ddltloaRelle  *■■  reladoN  «'ane  sntopsle 4'albéloaet 

(Voir  Sullel.  dt  laSoc.  malomiq.  JnaTier  1878,  p.  là). 

M.  Landouzy  met  sous  les  yeux  des  membres  de  la  Société 
anatomique  les  os  provenant  des  membres  supérieurs  de  la 
femme  hémialhétosée  dont  il  a  précédemment  fourni  l'obser- 
vation complète.  Dans  la  relation  clinique  du  fait,  il  est  dit 
que  les  membres,  mensurés  avec  soin  et  à  plusieurs  reprises, 
paraissaient  symétriques  :  la  mensuraliou  des  os,  faite  après 
macération,  a  montré  une  légère  diCTérence  de  longueur,  diUé- 
rsnceen  faveur  du  côté  sain,  comme  en  témoignent  les  chiffres 
suivants  : 
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Hmoé^us  gauche  (cftté  sain) longueur  0,370  ijQUliO). 

jiumërus  droil  (cAté'qÙiétQsé) jij.       0,257      id. 

Cubiius  "g^iiclie jd.       O.Mi      ià. 

Cubili^s  droit id.       0,ldi      id. 

Ratlius  gauche id.       p,19f      id. 

JtaïUusdrp^ i(}.       0,1^      id. 

Pour  légère  que  soit  cette  difTérence  (portant  exclusivement 
$ur  la  longueur  des  os),  elle  présente  un  réel  iptérèl  siToo  se 
souvient  qu'on  a  trguvc  symétrie  parfaite,  à  l'autopsie,  entre 
Ip  peau,  Ip  tissu  cellulairu  sous-cutané  et  les  muscles  des 
membres  droits  et  gauches;  si  l'on  se  souvient  surtout  que 
cette  moindre  longueur  tf"  squelette  supériepr  droit,  —  les 
membres  inférieurs  qui  parsisiieiil  égaux  n'ont  pu  éire  gardés 
pour  la  dissection  -  a  été  ;trouvée  chez  une  femme  n'ayant 
présen  téd'^ulresalléra  lions  nerveusesqu'uuelésioniotéressaul 
seulement  la  psfl^e  antérieure  du  noyau  ez^ra-ventriculaire 
4u  cprps  ?trip. 

14.  Cancer  sMiaaiqae  du  fale  t  par  Lith.,  inltroe. 

Resch  Joseph,  3S  ans,  mécanicien,  entre  le  t  déc.  tS78,  salle  - 
sainte-MuriUe,  lit  n"  23,  service  du  docteur  Huchabd,  bdpiUl 
tempofqire. 

Les  antécédente  de  cet  homme,  tant  personnels  qu'hérédi- 
tair^s.soDt  excellents.  Il  n'a  jamais  fait  aucune  maladie  sérieuse 
6t  avoue  ^ulement  quelques  excès  sicooliqif  es. 

J]  y  a  quatre  ans  il  perdit  ]'œil  gauche  à  la  suite  d'accidents 
survenus  spontanément,  et  sur  la  nature  desquels  il  est  mal- 
heureusement impossible  d'être  renseigné.  II  fait  remouler 
l'origine  de  la  maladie  qui  l'amène  a  l'hôpiial,  à  5  mois.  Vers 
la  fin  de  juin  il  fut  pris  sans  cause  appréciable  de  diarrhée 
abondante  e^  persistante,  et  sentit  ses  forces  décliner  ^sseï 
rapidement,  il  n'^u  coplinua  p^  moins  son  travail.  Au  bout 
de  deux  mois,  une  constipalionopiuiâtre  remplaça  la  diarrhée; 
quelques  vomissements  se  montrèrent,  mais  à  intervalles 
assez  éloignés.  11  remarqua  à  cette  époque  que  son  ventre 
augmentaitde  volume,  c4sl  surtout  ce  qqi  l'amène  à  l'hApita 
car  il  n'a  jamais  éprouve  de  douleurs.  Etat  actuel.  Le  malade 
est  amaigri,  sonteiut  est  pâle  mais  nullement  cachectl(pie- 
On  est  tout  d'abord  frappé  du  développement  exagéré  de  l'ab- 
domen dont  les  parois  sont  très-tendues.  A  la  palpation  on  a 
la  sensation  d'une  tumeur  de  dureté  presque  ligueuse  ayant 
envahi  la  plus  grande  partie  de  la  cavité  abdominale.  Elle 
occupe  les  deux  bypochoadres,  la  région  ombilicale  et  des- 
cend jusqu'à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus   du  pulâs,  à 
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ce  niveau  elle  9e  termine  par  un  bord  net  et  Iranchant  que 
l'on  âéljmile  parfaitemeat,  on  s^Dt  ipëœe  le  long  de  ce  bord 
une  écbsDcriire  médiane;  1«  tumeur  appartient  donc  mani- 
festement au  foie.  Supérieurement,  elle  remonlç  jusqu'à  la 
cinquième  cAle  droite,  el  mesure  une  hauteur  verticale  de 
38  centimètres.  La  lumeur  est.  lissa  en  tous  ses  poinls,  on  n'y 
sent  pas  la  moindre  nodosité,  t-a  ^oue  abdominale  inférieure 
est  sonore,  11  n'existe  donc  pas  ^'«scite.  Il  n'y  a  pas  la  mcindre 
trace  d'cedème,  un  œdëtfie  léger  existe  aux  malléoles.  Les 
urines,  foncées  de  couleur,  ne  sont  pas  albumineuses.  L'ap- 
pétit est  nul,  pas  dç  vomissofoep^,  constipation  opiniâtre. 

Potion  de  Todd,  sirop  ^'iodure  de  fer,  vin  de  quinquina. 

7  décembre.  —  I^e  malade  décline  rapidement.  L'œdème  des 
membres  inférieurs  augniente,  4^  ëpislaxis  répétées  sont 
survenues. 

L'examen  du  sang  donne  les  résultats  suivants  : 


it  décembre.  —  Une  ponction  explorative  est  pratiquée  au 
moyen  de  l'aiguille  capillaire  de  l'appareil  sspiratear;  elle 
donne  un  résultat  négatif  et  ne  provoque  aucun  accident. 

13  décembre.  —  La  tension  abdominale  a  augmenté.  Le  ma- 
lade est  en  proie  à  une  dyspnée  assez  Intense,  bien  que 
l'euscullation  permette  de  constater  que  les  poumons  sont 
sains.  Les  éplstaxis  ont  augmenté,  des  vomissements  sont 
survenus,  la  cachexie  fait  de  rapides  progrès. 

15  décembre.  —  La  circulation  veineuse  collatérale  com- 
mence i  se  développer.  L'œdème  des  membres  inférieurs 
augmente  ainsi  que  la  dyspnée.  Les  vomissements  persistent 
et  prennent  une  teinte  verdâtre.  Thé  au  rbum  glacé,  pot  Todd. 

IS  décembre.  —  Le  malade  est  très-faible,  les  vomissements 
sont  fréquents,  la  dyspnée  augmente,  le  pouls  est  peu  fré- 
quent mais  mou  et  filiforme. 

Le  malade  meurt  le  81  au  matin. 

AuTOPSiK  faite  le  2î  décembre.— À  l'ouverture  de  l'abdomen 
le  foie  se  présente  sons  un  volume  énorme,  occupant  tout  l'ab* 
domen  et  ne  laissant  apercevoir  quelques  anses  intestinales, 
qu'à  la  partie  tout  à  fait  Inférieure.  Il  remonte  à  gauche  jus- 
qu'à la  cinquième  câte,  à  droite  jusqu'au  niveau  de  la  qua- 
trième. Sou  poids  est  de  9  kilogr.  3011  gr. 

Le  diamètre  vertical  du  lobe  droit  est  de  32  centim.,  celui 
du  lobe  gauche  est  de  iS  cent.  La  surface  absolument  lisse 
présente  avec  la  paroi  abdominale  des  adhérences  molles 
et  de  date  récente  ;    on  ne  retroare  pas  la  trace  de  la  ponc- 
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tioD.  Le  tissu  est  induré  et  crie  sous  le  scalpel.  Sur  noe 
coupe,  le  lobe  gauche  tout  entier  présente  uue  teinte 
gris-noirâlre  uniforme  et  généralisée.  Le  lobe  droit  offre 
des  teintes  variées,  et  présente  des  tlols  d'un  gris-ar- 
doisé eu  milieu  d'un  tissu  brun  rougeâtre  ;  de  plus,  on  y 
remarque  uu  semis  de  granulations  blanchâtres  doui  le  volume 
varie  d'un  grain  de  mil  à  un  pois,  A  la  coupe,  les  canaux  biliai- 
res et  les  bronches  de  la  veine  porte  présentent  un  calibre 
remarquable.  Il  n'y  a  pas  uue  goutie  de  liquide  ascitique. 

Les  deux  reins  présentent  chacun  un  noyau  noir  ardoisé  de 
la  grosseur  d'une  aveline,  celui  du  rein  droit  offre  à  son  centre 
un  itol  blanchâtre  qui  tranche  sur  !a  coloration  noire. 

Le  pancréas  offre  deux  noyaux  mélaniquesseinblables. 

On  examine  avec  soin  tous  les  autres  organes  ;~ganglions 
mésentériques  et  trachéo-bronchiques,  rate,  estomac,  vessie, 
testicule  el  on  n'y  découvre  aucune  altération. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante, 
non~seulement  parce  que  le  cancer  mélanique  du  foie  est  la 
Terme  la  plus  rare,  mais  surtout  parce  que  le  diagnostic  de  la 
variéié  a  élé  établi  pendant  la  vie. 

Ed  effet,  eo  présence  de  celte  énorme  tumeur  occupant  les 
deux  hypochondres,  M.  Huchard  songea  d'abord  à  une  hyper- 
trophie du  foie  et  de  la  raie  due  à  une  leucocythémie,  mais 
l'examen  du  sang  répété  a  deux  reprises  démontra  une  pro- 
portion normale  des  globules.  Le  résultat  négatif  de  la  ponc- 
tion exploratrice  âi  écarter  l'idée  d'un  kyste  hydatique;  bref, 
il  s'arrêta  en  dernière  analyse  au  diagnostic  de  cancer  du 
foie.  M,  Strauss,  appelé  en  consultation,  se  rappelant  un  cas 
analogue  observé  par  Recklinghausen  à  Strasbourg,  non-seu- 
lement confirma  le  diagnostic,  mais  pensa  de  plus  qu'il  s'agis- 
sait d'un  cancer  mélanique;  il  se  basaitpour  cela  :  l^sur l'état 
lisse  de  la  lumeur  et  l'absence  absolue  de  nodosités  ;  2°  sur  le 
volume  énorme  et  rapidement  acquis  ;  3**  sur  l'âge  peu  avancé 
du  sujet. 


flS,  Arlériw  cérékpale  •yphlllllqae.  —  BéBarrbacto 
■«■lng«e.  —  Mort  «nblle  i  par  Ba^ult,  ùiMdg. 

Le  nommé  B...,  8gé  de  S9  ans  1/2,  employé  de  commerce, 
'entrait  à  la  maison  de  santé,  le  4  novembre  1878,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Lecorcbé  pour  des  accidents  syphilitiques. 

Voici  quelle  avait  élé  l'évolution  de  la  maladie  avant  son 
entrée  à  l'bdpital  :  Début  du  chancre  induré  au  mois  de  mars 
1878,  puis  roséole,  syphilides  papuleuses;  à  partir  du  mois  de 
juin,  plaques  muqueuses  siéent  à  la  gorge,  à  l'anus  et  aux 
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bourses.  Les  plaques  muqueuses  de  la  gorge  ont  persisté  jus- 
qu'à ce  jour. 

Actuellement nouscODstatons  des  syphllidespapulo-squa- 
meuses  occupant  le  tronc  et  les  membres.  Le  malade  accuse 
une  cépbalalgie  opiniâtre,  de  la  tendance  aux  vertiges,  de  la 
diminution  de  la  mémoire,  et  de  la  gastralgie.  Il  présente  des 
plaques  muqueuses  confluentes  de  la  gorge.  Il  est  pâle  et 
trës-a  maigri. 

On  le  soumet  au  traitement  mixte  :  frictions  mercurielles  et 
iodure  de  potassium  à  llnlârieur,  3  gr.  par  jour.  Plus  lard, 
ce  traitement  est  supprimé  et  on  lui  substitue  le  sirop  de 
Gibert. 

Vers  le  SO  décembre,  les  plaques  muqueuses  de  la  gorge 
étaient  en  partie  disparues,  et  il  ne  restait  «ucune  trace  de  la 
syptailide  papulo-squameuse.  Malgré  cette  amélioralion  ap- 
parente, le  malade  était  resté  maigre,  pâle,  accusant  toujours 
des  maux  ne  télé  et  souffrant  beaucoup  de  crises  gaslralgi- 
ques  qui  avaient  nécessité  la  suspension  du  Uaitement  pen- 
dant quelques  jours. 

LeT  traitement  fut  repris  et  le  malade  devait  le  continuer 
chez  lui.  i.e  23  décembre  au  matin,  l'avant-veille  du  jour  où 
il  devait  quitter  l'bfipiial,  et  quelques  minutes  à  peine  après 
la  visite  où  il  avait  causé  comme  d'habitude,  il  tomba  de  sa 
chaise  frappé  d'un  ictus  apoplectique,  la  mort  fut  inslanlanée. 

AtiTOPSiK.  —  A  l'ouverture  du  crâne,  aucune  lésion  appa- 
rente des  méninges  ou  de  la  surface  convexe  du  cerveau. 

Vaste  hémorrhagie  méningée  de  la  base  occupant  toute  la 
partie  médiane  protubérantielle  et  bulbaire  se  prolongeant  en 
haut  dans  les  scissures  de  Sylvius  de  chaque  cAlé,  et  dans 
le  quatrième  ventricule;  en  bas,  dans  le  canal  racbidien. 
Après  avoir  débarrassé  les  artères  du  saog  qui  les  entourait, 
et  examiné  avec  soin  l'bexagone  et  les  branches  qui  en  par- 
tent, il  nous  est  impossible  de  trouver  le  siège  de  la  rupture. 

Néanmoins,  il  est  facile  de  constater  que  la  carotide  interne 
du  côté  gauche,  non  loin  de  la  bifurcation,  est  le  siège  d'un 
épaississe  m  eut  très-considérable  d'aspect  puriforme  et  de  la 
grosseur  d'un  pois;  un  noyau  beaucoup  moins  accusé  exis- 
tait sur  la  carotide  interne  droite  également  au  niveau  de  sa 
bifurcation.  Rien  sur  le  tronc  bastlaire.  Rien  sur  les  syl- 
viennes. 

En  examinant  plus  attentivement  la  lésion  principale  i,celle 
de  la  carotide  interne  du  côté  gauche)  il  était  facile  de  cons- 
tater en  deçà  de  l'épaisslssement  précédemmeni  indiqué' un 
amincissemcot  des  parois  qui  étaient  déchiquetées  mais  nous 
ne  pouvons  affirmer,  bien  que  cela  soit  probable  que  c'est  en 
ce  point  qu'a  eu  lieu  la  rupture.  Eu  effet,  ce  point  qui  cor- 
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nspoQd,  è  l'enlrfe  de  la  carotide  dans  le  crftDe  a  ddi  eider  et 

se  rompre  spoDlanément  au  moment  de  l'extraction  du  cer- 
veau. 

Aucune  lésion  dans  les  aulred  Tiscères. 

Examen  kUtelogigue.  —  Cet  examen  a  été  fait  par  nous  au 
laboratoire  du  collège  de  France  el  coutrâlé  par  M.  Halassez. 

Il  a  porté  sur  lea  deux  artères  carotides  an  Diveas  des 
épaississe  me  nts  sus-indiqués,  et  comparativement  sur  le 
tronc  basilaire  et  sur  l'artère  sylvienne  gauctie.  Sur  une 
coupe  faite  perpendiculairement  a  l'ase  de  l'artère  carotide 
interne  gaucbe  préalablement  durcie,  coupe  colorée  au  picro- 
carminale  d'ammoniaque  et  montée  dans  la  glycérine  nous 
avons  conslalé  : 

1*  A  un  faible  grossissement  un  épaissi ssement  des  parois, 
et  faisant  saillie  dans  la  lumlèi«  du  vaisseau  un  gros  bour- 
geon implanté  sur  un  point  de  la  circoolérence  de  l'en- 
darlère. 

Ce  bourgeon  était  même  facile  à  voir  à  l'o^  nu  sur  une 
coupe,  il  avait  environ  1  millimètre  et  demi  de  diamètre  et 
diminuait  considérablement  le  calibre  du  vaisseau; 

2"  A  un  grossissement  plus  considérable  une  infiltration  des 
tuniques  artérielles  par  un  très-grand  nombre  de  cellules  em- 
bryonnaires. Ces  cellules  étaient  très-régulièrement  disposées, 
la  membrane  élastique  interne  était  très-nette.  Le  bourgeon 
était  formé  aux  dépens  de  l'endartère,  sa  structure  était  celle 
du  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation,  le  centre  était  hémor- 
rhagique.  Notons  en  passant  que  cette  structure  est  exacte- 
ment celle  des  bourgeons  qui  se  forment  dans  les  artères  a  la 
suite  des  ligatures,  ou  d'ijn  obstacle  au  cours  du  sang,  sauf 
lliémorrtaagie  qui  est  ici  un  accident,  un  phénomène  patholo- 
gique. Sur  des  coupes  de  la  carotide  interne  droite  obtenues 
par  le  même  pro<^é,  nous  notons  aussi  de  l'artérite,  mais 
moins  considérable,  et,  de  plus,  pas  de  bourgeon. 

Le  tronc  basilaire  pareillement  examiné  ne  présente  aucune 
lésion,  la  sylvienna  gauche  présente  un  léger  degré  d'endar- 
térite  en  un  seul  point.  H  ressort  de  cet  examen  bistologique 
qu'en  certains  points,  et  principalement  au  niveau  de  la  lésion 
signalée  de  la  carotide  interne  gauche,  il  y  avait  une  infiam- 
matioo  très-nette  des  tuniques  artérielles,  que  seulement  au 
niveau  de  cette  artère  il  y  avait  production  d'un  bourgeon  de 
uouvelle  formation,  bourgeon  friable  à  tel  point  qu'il  était  bé- 
morrbagique.  Ce  fait  de  ta  structure  embryonnaire  des  parois 
artérielles  explique  la  rupture  facile  du  vaisseau  au  niveau 
ou  en  deçà  de  l'obslscte,  et,  par  conséquent  la  mort  subite. 

RsuARQUBS.  —  Cette  observation  noua  parait  d'un  très- 
grand  intérêt,  car  a'il  est  vrai  que  plusieurs  obaervataars  uot 
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frQnfais  qu'élraRgers  aieat  noté  des  lésions  artérielles  chez  les 
syphilitiques  (arLériles  At  même  dilalaiiODs  sDévrysDiales),  il 
n'existe  qu'uoe  seule  observation  irès-^oalogue  à  la  ubtre 
tant  au  point  de  vue  den  symptômes  cliniques  observés  qu'au 
point  de  vue  des  lésions  microscopiques  trouvées  à  l'autopsie 
c'est  celle  présentée  par  M.  Blacbez  à  la  Société  anatomique  en 
juillet  i8â2. 

Il  y  avait  même  siège  de  l'hémorrhagie,  la  lésion  portait 
sur  le  IxoQC  basileire  qui  présentait  un  épaississement  très- 
limité  et  une  rupture  è  son  nireau.  L'examen  histologique 
n'avait  pas  été  fait. 

Dans  l'ouvrage  tout  récent  de  M.  Fournier  sur  la  syphilis 
cérébrale,  l'observation  de  M-  Blacbez  et>t  citée,  mais  l'auteur 
considère  ce  mécanisme  de  la  mort  dans  la  syphilis  comme 
tout  à  fait  exceptionnel  et  encore  è  démontrer. 

Nous  croyons  eu  résumé  qu'il  est  très-plausible  d'admettre 
que  ces  lésions  artérielles  sonl  dues  à  la  syphilis  et  qu'eu 
conséquence  ou  peut  donner  l'hémorrhagie  méningée  suivie 
de  mort  subite  comme  une  des  terminaisons  possibles  de  la 
sypbilis  —  mi^me  à  une  période  relativement  assez  rappro- 
chée du  début  et  alors  qu'il  n'existe  que  des  lésions  cutonées 
ou  muqueuses. 

Nous  devons  faire  remarquer  encore,  en  ce  qui  concerne 
notre  observation,  que  les  vertiges,  les  absences  de  mémoire 
peuvent  s'expliquer  par  la  lésion  de  l'artère  caroiide  interne 
gauche  dont  le  calibre  était  en  partie  occupé  par  un  bourgeon 
volumineux . 


!•  .  C*mc»r  4e  lal*Mgue. —  EBKorgcj«i«>l  g*B^oiiiiair«  «on- 
■IdéMble  A  Harrhç  tr4«-r*vlde.  _  ■»«  auhlle.—  L««|aan 
de  la  v«lBe|ugDlalre  iaierp*  «Idu  pneNBiogKairll|Mefln>l*>( 

par  M.  Paol  Redari,,  inlerae  d^s  hBpitaiii. 

X.  âgé  de  if!  ans,  entre  dsns  le  service  de  M.  le  professeur 
Verneuil.  Il  raconte  qu'il  s'est  toujours  bien  porté,  il  y  a  seule- 
ment trois  mois,  il  s'aperçut  d'uue  petite  ^rosseursur  la  partie 
latérale  droite  de  la  laugue.  Cette  tumeur  avait  grossi  rapide- 
ment sausque  nul  trailement  ait  été  employé,  et  en  même 
temps  son  cou  grossissait.  Au  bout  de  trois  mois,  nous  le 
trouvons  dans  l'élat  suivant  : 

Il  est  grand,  robuste,  vigoureux,  ses  diflérenles  fonctions 
s'accomplisse  ut  assez  bien,  l'attention  est  immédiatement 
attirée  sur  la  région  sus-byoïdleune.  lesganglionssous-maxil- 
iBfiea  sont  notablement  engorgés,  Ils  ne  sont  pas  jeolables. 
Des  dpux  cAtés.  Ips  ganglioiis  sont  pris  et  ont  un  volume  trè9- 
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considérable.  Dans  la  région  carotidlenne  queliTues  gang'lions 
du  TOlume  d'une  amaude. 

La  peau  de  la  région  sus-hyoïdienne  n'a  pas  changé  de  coa- 
leur,  est  adhérente  aux  ganglions;  du  cAté  droit  il  existe  de  la 
Quctuation,  à  côté  on  senl  une  induretiou  considérable. 

La  langue  estle  siège  d'une  induration  qui  occupe  presque 
toute  sa  totalité,  plus  marquée  cependant  du  cdlé  droit  ;  ]e 
plancher  de  la  bouche  et  une  partie  de  la  langue  présentent 
une  ulcération  grisâtre,  renfermant  delà  sanie  infecte.  Le 
plancher  de  la  bouche  est  induré  dans  sa  totalité. 

Le  malade  accuse  peu  de  douleurs,  il  n'a  pas  d'hémorrhagie. 

II  éprouve  une  légère  gène  dans  la  déglutition  el  la  masli- 
cation.'A  son  entrée,  la  respiration  était  assez  facile,  mais  huit 
jours  avant  sa  mort,  il  a  présenté  de  la  raucité  de  la  voix,  il 
respirait  assez  difScilemenl,  surtout  à  certains  moments  ;  son 
inspiration  était  assez  sonore  et  rauque,  bruyante. 

Le  32  déctmdre,  le  malade  avait  passé  une  assez  bonne  nuit 
lorsque  tout  d'un  coup,  il  se  lève  pour  prendre  un  objet  et  re- 
tombe mort.  La  dyspnée  n'avait  pas  été  plus  intense  à  ce  mo- 
ment, il  n'a  pas  eu  d'accès  de  suffocnlions,  ayant  duré  un  cer- 
tain temps,  il  n'a  pas  eu  de  convulsions  et  parait,  d'après  les 
renseignements  pris  dans  la  salle,avoir  succombé  à  une  syn- 
cope- 

A  l'aulopsie,  la  plupart  des  viscères  sont  sains,  les  poumons 
sonltrès-notablementcongeslionnés,  principalement  è  la  base. 
La  langue  est  le  siège  d'une  inflllratiOD  cancéreuse  généra- 
lisée, s'étendent  jusqu'à  sa  base  au  niveau  de  ses  attaches  à 
l'os  hyoïde.  Le  plancher  delà  bouche  est  envahi.  Le  larynx 
parait  sain,  il  n'est  pas  compris  par  des  masses  ganglion- 
naires. La  trachée,  les  bronches  présentent  leur  volume  nor- 
mal, elles  ne  sont  pas  comprimées.  Les  ganglions  du  médias- 
tin  sont  sains. 

Dans  la  région  carotidienne,  quelques  ganglions,  principa- 
lement du  cèté  gauche,  un  ganglion  du  volume  d'une  noix 
accolé  à  la  veine  jugulaire  interne.  Cette  veine  n'est  pas 
altérée. 

Au  nivean  du  larynx  et  de  chaque  cAté,  deux  masses  gan- 
glionnaires très-volumineuses  remontant  dans  la  région  sus- 
hyoïdienne  et  l'occupant  tout  entière.  Ces  masses  ont  sou- 
levé et  rejeté  en  dtbors  le  muscle  stemo-cléido-mastoidien 
Les  ganglions  péri-vasculaireset  sous-maxillaires sonlpriset 
considérablement  augmentés  de  volumes,  ils  sont  constitués 
par  un  tissu  blanc,  lardacé.  extrêmement  dur. 

La  veine  jugulaire  interne  et  la  carotide  primilirfi  elles 
deux  branches  de  bifurcation  sont  entourées  'du  côté 
gauche  par  le  tissu  morbide,  leur  calibre  n'est  pas  modifié. 
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Le  Berf  pneumogastrique  gauche  passe  eu  arrière  delà 
masse  gsnglioanaire  et  n'est  aullement  comprimé. 

Du  côté  droit,  kyste  assez  Tolumioeux  ;  l'artère  carotide,  la 
jugulaire  intei'ae,  le  pneumogastrique  sont  complètement  en- 
tourés par.  le  tissu  morbide,  la  caroUde  et  ses  deux  branches 
de  bifurcation  sont  restées  perméables  ;  la  jugulaire  interne 
est  complètement  entourée  par  un  tissu  ezcessirement  dur, 
sa  perméabilité  est  détruite,  et  la  sonde  cannelée  ne  peut  pé- 
nétrer. 

Le  pneumogastrique  droit  et  le  nerf  grand  sympathique 
arrivé  au  niveau  de  la  masse  gaDglionnaife  se  conTondenl  avec 
elle  et  ne  peuvent  être  distingués  au  milieu  de  la  masse  gan- 
glionnaire lardacée  qui  les  entoure.  L'origine  du  laryngé  su- 
périeur ne  peut  être  retrouvée. 

Remarques.  Celte  observation  nous  a  paru  digne  d'être 
rapportée  en  raison  de  la  marche  extrêmement  rapide  du 
cancer  de  la  laogue  et  de  sa  généralisation.  La  mort  dans  ce 
cas  nous  parait  être  survenue  par  un  mécanisme  particulier, 
que  nous  ue  trouvons  pas  signalé  dans  le  mode  de  terminai- 
sous  des  tumeurs  ganglionnaires  du  cou.  Le  malade  a  suc- 
combé par  syncope  due  trës-probablemenl  à  la  paralysie 
du  pneumogastrique  droit,  suite  d'une  compression  énergi- 
que exercée  sur  lui  par  les  ganglions  carcinomateux. 

Cette  lésion  d'un  des  pneumogastriques  s'était  accusée  pen- 
dant la  vie  par  de  la  raucilé  de  la  voix,  une  inspiration 
bruyante  et  une  dyspnée  intense. 

av.  A.n*vrTaBe  de  l'aortn. —  EiBrrafalonl*. —  Mort  t 

par  Ed.  Juhbl-Rënot,  interne  des  hfipîtaui. 

Madame  E...,  âgée  de  B3  ans,  entre  le  17  décembre  1878  à  la 
maison  de  santé,  service  du  docteur  Cruveilhier.  Cette  malade 
est  envoyée  par  le  docteur  Krisbaber,  qui  vient  de  lui  prati- 
quer il  y  a  quelques  heures  la  s  laryngotomie  >. 

Cette  femme,  nous  dit  M.  Krisbaber,  a  été  prise  hier  1 6  dé- 
cembre à  2  heures  de  l'après-midi,  d'un  accès  de  suffocation 
violent.  La  laryngotomie  fut  pratiquée  au  moyen  du  thermo- 
cautère; la  malade  perdit  très-peu  de  sang.  Une  canule  ordi- 
naire fut  d'abord  introduite,  mais  lu  dyspnée  ne  cessant  pas, 
on  confectionna  avec  une  grosse  sonde  œsophagienne  une 
canule  longue  de  15  cenljmèlres,  qui  pénétra  sans  reuconlrer 
aucune  résistance.  Il  n'y  eut  aucune  amélioration.  L'anxiété 
respiratoire  persista,  ce  que  voyant,  et  apprenant  de  la  famille 
que  la  dame  K..,  avait  depuis  un  certain  temps  de  la  raucité 
de  la  TOlx,ledocleur  Krisbaber  porta  le  diagnostic  :aDévry8me 
probable  de  laorte,  et  envoya  la  malade  i  la  maison  de  santé. 
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Au  moment  où  nous  voyons  la  malade  (f7  âéttenibre'.  la 
dyspnée  est  inlense,  la  face  pâle,  marbrée  çh  el  là  de  points 
violacés.  Un  cornage  assez  intense  poar  Cite  pet^u  a  dis- 
tance existe  depuis  t'opéra  lion. 

L'autcultatioit  fait  constater  dans  les  deux  poumons,  aussi 
bien  en  avant  qu'en  arrière,  l'existence  d'une  grande  quantité 
de  gros  râles  sibilants,  qui  empêchent  l'auscullallon  exacte 
des  bruits  du  cceur.  Le  pouh,  petit,  rapide  (llo)  ne  pfésenle 
aucune  différence  du  c6lé  droit  ou  gauche. 

La  malade  passa  ainsi  la  nuit  du  17  en  proie  â  tiâe  dypsnée 
considérable. 

18  décembre.  —  L'état  est  toujours  le  mfime.  Dypsnée  eC 
cornage  intenses.  De  nombreuses  venlouses  sont  appliquées 
sans  résultat,  et  la  malade  meurt  à  t1  heures  du  soir.  S6  heures 
après  la  laryngotomie. 

Autopsie,  le  20  décembre. —  Celle-ci  Ttentconfirmer  le  diag- 
nostic du  D^Erisbaber;  la  cage  thoraciqne  élaot  ouverte,  on 
remarque  dés  l'atiord,  que  lecœurporteàsabalieunanérrysine 
de  la  grosseurd'une belle  pomme.  Cet  anévrysme  est»/«^snr 
la  partie  interne  de  l'aorte,  au  niveau  de  la  portion  ascendante 
et  verticale.  Le  sac  étant  ouvert,  11  s'en  écoule  une  quaniil^ 
de  sang  assez  notable.  Lavé  sous  un  filet  d'eau,  on  en  fait 
sortir  des  caillots,  mous,  noirs,  non  stratiBés,  et  s'étant  for- 
més au  moment  de  la  mort  ou  peu  après. 

Qd  se  trouve  alors  eu  présence  d'une  sorte  de  membrane 
(caillot  actif)  tapissant  toute  la  cavité  du  sac,  de  couleur  rougê 
brun,  d'une  consistance  assez  ferme,  ei  mesurant  3  à  4  milli- 
mètres d'épaisseur.  Saisi  avec  une  pince,  ce  caillot  se  laisse 
détacher  facilement,  et  l'on  découvre  au-dessous  de  lui,  un 
autre  caillot  gris- b tan cbâ Ire,  très-adhérent  aux  tuofquessou^ 
jacentes  du  vaisseau  dont  il  ne  nous  est  pas  donné  de  pouvoir 
signaler  la  disposition. 

Les  troncs  artériels,  qui  naissent  de  la  crosse,  sont  libres. 

Le  casur  n'est  pas  dilaté,  et  réagissait  par  conséquent  fort 
bien  contre  l'obstacle  situé  en  avant  de  )ui.Rlen  attx  valvules, 
pas  d'albérome  sur  l'aorte. 

Rapportt  de  Vanévr^/sme  avec  lei  parties  voisines.  Cet  snS- 
vry?me  situé,  nous  l'avons  dit,  à  la  naissance  même  du  vais- 
seau, est  en  rapport  en  arrière  par  sa  partie  droite  avec  la 
bronche  droite  auquel  il  adhère  manifestement  mais  point  as- 
sez pour  rétrécir  le  calibre  de  ce  conduit.  Il  adhère  beauconp 
plus  faiblement  encore  à  la  bronche  gauche.  Quant  à  l'artère 
pulmonaire,  elle  parait  comprimée,  mais  encore  bien  d'une 
façon  assez  faible. 

La  dissection  attentive  des  pnëumo-gasltiques.  Surtout  du 
côté  gauche,  ainsi  que  celle  des  récurrents,  n'A  pu  nous  &M 
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coDsUter  oulle  pari  de  compression  éTldente,  pouvant  expli- 
tiuer  d'une  part  lesBccès  de  dyspnée,  la  raucilé,  qui  se  sont  pro- 
duits peudant  la  rie,  d'autre  part  l'&jpbyxie,  cause  érideote 
de  la  mort. 

L'examen  de  la  trachée  nous  a  fait  constater  la  par- 
faite inlégrilé  de  ce  conduit,  dans  lequel  éleit  la  canule 
descendant  jusqu'à  un  centimètre  au-dessuâ  de  sa  bifurcation . 

Les  bronches  droite  et  gauche  incisées  sont  parfaitement 
libres,  il  n'y  a  nulle  trace  de  compression.  Les  poumons  sont 
emphysémateux. 

RÉFLEXIONS-  Cette  observation  nous  semble  intéressante  à 
un  double  point  de  vue  : 

4°  En  ce  que  cet  anévrysme  a  été  bien  toléré  pendant  la 
Tie,  puisque  le  seul  phénomëue  observé,  nous  a-t-on  dit,  a 
été  la  raucité  de  la  voix.  L'examen  macroscopique  a  corroboré 
cette  opinion  en  nous  montrant  un  cœur  nullement  dilaté,  ni 
hypertrophié,  l'absence  complète  de  compression  trachéale  ou 
bronchique,  l'intégrité  des  Iroocs  nerveux. 

2°  Ëufiu,  la  mort  est  arrivée  rapidemeut  malgré  la  laryn- 
gotomie, avec  un  ensemble  de  symptômes  asphyxiques. 
ce  qui  nous  porte  à  croire,  que  c'est  à  une  compression  rapide 
du  tronc  de  l'artère  pulmonaire,  qu'il  faut  attribuer  la  mort 
de  celte  malade,  et  la  coniinuatiou  desphénomènesasphyxl- 
ques  après  la  laryngotomie,  quoique  cette  hypothèse  n'ait 
point  été  absolument  conârmée  par  l'élude  alteotive  des  rap- 
ports du  sac  anévrysmal. 


18.  Berale  soas  ~  ptrllon4ttl«  BiAgeant  Aina  la  ffosBètle 
vèslco-pnblennc  droltt-f  —  hernie  lBgdlB*I«  gralaseme  en 
MêveeAU;  —  ftcvlJe«l«  4'étr«agl«weat)  perfora  lien  lni«s- 
llaale,  uart  |  par  Hatioe,  îuUroe  des  hSpitaai. 

Le  nommé  Vautrin  Ignace,  OS  ans,  enlre  le  &  décembre  187S 
à  l'hApital  Uénllmonlanl  dans  le  service  de  M.  Th.  Anger  II 
a  tous  les  signes  d'un  élranglemenl  interne  subaigu  :  consti- 
pation depuis  11  jours;  vomissement  de  tous  les  aliments, 
solides  ou  liquides,  ingérés  ;  faciès  grippé,  aphonie,  extrémi- 
tés froides,  pouls  petit.  Les  accidents  sont  survenus  lentement, 
graduellement,  depuis  une  douzaine  de  jours  :  auparavaut,  les 
fonctions  dlgeslLves  s'accomplissaient  avec  régularité.  De  plus, 
on  ne  trouve  rien  dans  les  antécédents  Ju  malade  qui  puisse 
faire  supposer  l'exislence  d'une  lésion  inlestinale  de  vieille 
date.  On  apprend  seulement  qu'il  porte  un  bandage  inguinal 
droit  depuis  quinze  ans  environ,  et  que  jamais  sa  hernie 
n'a  donné  lieu  A  aucun  accident. 
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L'ezploratioa  de  la  région  des  aines  doone  les  reuselgoe- 
ments  suivanls  : 

Des  deux  côtés  tes  tesUcutes  sont  à  l'anneau;  tons  deux  sont 
indolores  et  notablement  atrophiés.  En  outre,  du  c4té  droit, 
on  trouve  au-dessus  du  testicule  une  petite  bernie  mollasse, 
non  douloureuse,  qui  se  réduit  avec  la  plus  grande  fecililé, 
et  permet  au  doigt  de  pénétrer  aisément  dans  le  canal  ingui- 
nal. 

Le  ventre  n'est  pas  ballonné;  sa  forme  est  régulière,  la  sono- 
rité est  la  même  dans  les  difl'érents  points  ;  les  anses  intesti- 
nales ne  font  aucune  saillie,  et  la  palpatlon  ne  décèle  l'exis- 
tence d'aucune  tumeur.  Rien  non  plus  du  côlé  du  rectum. 

Devant  l'impossibilité  de  poser  un  diagnostic  certain  et  la 
non-Indication  d'une  inlerveollon  chirurgicale,  on  se  contente 
des  moyens  médicaux  ordinaires  :  lavements,  purgatif, 
glace,  etc. 

Le  lendemain  6  décembre,  le  malade  a  des  vomissemenis 
franchement  fécaloldes,  quelque  peu  fétides,  elle?  il  succombe 
au  milieu  d'accidents  de  péritonite  sural^uë,  après  avoir  eu 
deux  selles  liquides  très-abondantes. 

AuTOPSiB.  —  On  trouve  la  cavité  abdominale  remplie  d'une 
grande  quaulilé  de  liquide  fécaloïde  ;  le  péritoine  est  vivement 
injecté.  £n  examinant  la  région  inguinale  droite,  on  constate 
ceci  : 

La  bemie  que  l'on  sentait  au-dessus  du  testicule  et  qui 
rentrait  si  facilement  dans  le  trajet  inguinal  est  une  hernia 
graisseuse  ;  elle  est  située  en  dedans  du  cordon  et  ellen'a  con- 
tracté aucune  adhérence  avec  les  parties  voisines. 

Du  cdlé  du  péritoine,  on  voit  qu'une  portion  de  l'inlestia 
grêle  est  hemiée,  et  que  le  bout  supérieur  dilaté  présente, 
près  du  collet,  une  perforation  pouvant  admettre  un  pois. 
L'artère  ombilicale  longe  le  bord  externe  du  collet  du  sac, 
c'esi-à-dire  que  la  bemie  s'est  faiie  dans  la  fossette  .vésico- 
pubieone,  dans  l'espace  compris  entre  l'artère  ombilicale  et 
la  vessie. 

Si  maintenant  on  décolle  le  péritoine,  on  constate  que  la 
hernie,  qui  a  le  volume  d'une  grosse  noix,  n'a  pas  franchi  le 
fascja  Iransversalis;  elle  est  donc  sous  péritonéale.  Elle  est 
coDSiiluée  par  un  sac  complet  dont  le  collet  est  formé  par  l'a- 
dossemeut  du  péritoine  replié  sur  lui-môme  ;  les  deux  feuil- 
lets ainsi  adossés  sont  épaissis  et  réunis  par  de  solides  adhé- 
rences, et  c'est  ce  collet  qui  a  été  la  cause  de  l'étranglement. 
Le  diamètre  du  collet  est  assez  grand  pour  pouvoir  admettre 
l'extrémité  du  petit  doigt  :  il  s'en  suit  que  l'étranglement 
Intestinal  n'est  pas  complet  et  qu'on  peut  introduire  aisément 
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una  grosse  sonde  cannelée  dans  les  deux  boats  de  l'ialentlce 
à  travers  le  collet 

Le  sac  étant  ouvert,  on  toîI  que  l'intestin  a  commencé  à 
conirscier  des  adhérences  avec  lui,  noo-seulement  au  nlve^,!! 
du  collet,  mais  dans  une  graode  étendue  du  corps. 

^^fûTi'oiu.— Cette  obserTstiou  nous  parait  devoir  donner 
lieu  A  plusieurs  remarques  întéresseDles. 

Au  point  de  vue ctiHiçtie,  difBculté  du  diagnostic,  non-seule- 
ment a  cause  du  sIégeexceptJoDDel  et  de  lasUuation  profonde 
de  la  hernie,  mais  encore  à  cause  de  la  présence  à  l'orifice 
sous-culané  du  canal  Inguinal  d'une  bemie  graisseuse  qui  se 
réduisait  racilement  et  qui  devait  donner  le  change  sur  la 
cause  des  accidents  observés;  —  marche  subaigue  de  l'étran- 
glement (13  jours  de  durée);  mort  rapide  causite  par  une  per- 
foration ayant  suivi  de  très-prés  deux  évacuations  abon- 
dantes. 

Au  point  de  vue  OHotomigue,  la  hernie  oblique  intame,c'est- 
à-dire  siégeant  dans  la  fossette  vésico-pubienne,  est  fort  rare. 
De  plus  cette  hernie,  au  lieu  de  se  présenter  à  l'oriâce  ingui- 
nal cutané,  n'a  pas  même  franchi  le  fascia  transversalis;  elle 
n'est  donc  pas  interstitielle,  mais  simplement  sons-pérltonéale; 
enfin  elle  est  un  exemple  remarquable  d'étranglement  par  le 
collet  du  sac. 

Faisons  observer  qu'il  ne  peut  s'agir  Ici  d'un  sac  déshabité 
dans  lequel  une  anse  Intestinale  se  serait  engagée  et  étranglée 
ensuite,  car  alors  la  hernie  siégerait  au  niveau  de  l'orifice 
pérllonéal  du  canal  inguinal,  comme  dans  le  cas  rapporté  par 
Laoguler  des  Baucels.  —  Cette  hernie  sous-péritonéale  s'est 
donc  formée  de  toutes  pièces  et  primilivemeut  ;  nous  n'en 
avons  trouvé  aucun  exemple  ntdans  les  classiques  ni  dans 
les  thèses. 

Enfin  il  reste  A  poser  deux  questions  que  nous  ne  saurions 
résoudre  :  Comment  le  sac  a-t-il  pu  se  former?  Faut-il  voir 
une  relation  de  cause  à  effet  entre  l'ectopie  tesUculalre  et  la 
bemie,  quoique  le  testicule  fût  complètement  libre  d'adhé- 
rences? 

U.  TBBBiLtON  présente  une  tumeur  développée  chez  un  en- 
fant de  11  ans  aux  dépens  de  l'arcade  alvéolaire.  Bile  s'Insérait 
an-dessus  de  la  dent  canine  gauche  et  supérieure. 

On  trouve  dans  cette  tumeur,  dure,  arrondie  :  1*  un  néo. 
pîasvu,  ostéo-sarcAme,  et  S*  une  dmt  incluse  dans  la  masse. 
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Séance  d»  il  décembre. 

PRKSIDBKCK  OK    U.     ChARCOT. 


l9.  Atrapkié  cfirAbralet  —  HémlpUglB 
i—  Tttbcrtal«se  pulmonaire  i  pu  Bc 

Notre  mallre,  M.  Charcot,  distingue  trois  Tonnes  principales 
à'épilepsti  partielle  :  Vépilepsie  hémiplégique,  Vépllepsie  tonigte 
oïl  avec  cântrseliii-e,  \-epUepsie  ttbraloire.  L'obserratlon  ci- 
apTtm  appatUem  à  ta  premièw  forme  (t). 

T)l...^  JeQtine,  née  à  Paris,  était  âgée  de  16  ânsft  son  entrée 
à  IB  SalpôlMÈrë  (service  de  M.  DelasIauve),  le  17  (Brtier 
1B5S. 

Renseignements  fournis  par  sa  ffrand'mire{\6  décembre  ii'V, 
—  Pire,  on  ne  sait  s'il  est  viraûl,  on  ignore  tout  ce  qui  le  con- 
cerne ;  il  n'était  pas  marié.  —  Mire,  corselière,  partie  pour 
LoadreG  il  y  a  î  aBs  ;  elle  était  bien  porlanie,  mais  ner\-euse, 
sans  attaijUds  louteroiS  ;  on  u'a  pluA  de  ses  nouTeltes  ;  pas  de 
maladies  de  peau  ;  elle  était  saine.  [Pire.  69  ans,  santé  excel- 
lente. —  Jf  A-Ci  69  ans,  bien  portante,  irès-nerveuse,  aurait  ea 
d«s  Qttbquea  de  nerfs  qui  se  montraient  à  la  suite  de  contra- 
riétés. —  Une  tante  maternelle  de  la  malade  aurait  de  tetnpa 
«u  leu)»  dés  attaques  de  neri>i  qili  surviendraient  principale- 
mem  aprëe  des  émotions  et  b  l'époque  dea  r«glËâ.  —  hi  alié* 
dation,  tli  paralysies,  nittiigralGe  dans  IB  famiil.e.  Pa&de  con- 
sanguioitâ.] 

La  mère  de  Jeanne  avait  23  ans  quand  elle  est  devenue 
enceinte.  Elle  a  dissimulé  sa  grossesse  autant  qu'elle  a  pu  et 
a  cessé  d«  voir  ses  parents  durant  les  derniers  mois.  L'accdu- 
cliement  a  été  régulier. 

L'enfant  a  été  mise  en  nourrice.  Quand  elle  est  revenue,  à 
ii  mois,  elle  ne  mircbait  ni  ne  parlait,  et  ne  semblait  pas 
comprendre.  Bn  It  rendant,  la  nourries  déclara  que  Jeanne 

(0  Voir  :  JToMJ  cUnîçtei  mr  l'fpilipiû  pariiiUi  {leonographù  phtufr. 
il  la  Satptiriir*,  1B78}. 
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avait  parfois  des  mouvemeotB  □erraux,  qiie  ses  yaux  tour* 
nBLBQt.  Elle  aurait  dit  n'avoir  pas  obserTé  de  grandes  codtuI- 
BioDS.  On  G'aperçut  bianUt  que  l'enfenl  se  servait  toujours 
de  préférence  du  bras  gauobe,  que  le  bras  droit  restait  pes- 
daoi,  était  Qaaque,  qu«  la  maili  droite  était  fermée.  La  santé 
générale  était  bonne. 

A  16  mois,  on  constata  les  commlslont  pour  la  première 
fois.  Depuia  lors  jusqu'à  3  ans  et  demi,  les  aocèa  revinrent  A 
peu  près  toutes  las  eemaloes.  Jeanne  eommença  à  marober 
vers  eette époque;  elle  s'avançait  sur  la  pointe  du  pied,  etoD 
assure  que,  à  cet  âge,  il  n'y  avait  pas  de  difTérenoe  da  vslumc 
entre  les  deux  jambes. 

De  3  ans  el  demi  jusqu'à  10  ans,  les  aocès  ont  continué,  as 
devenant  plus  fréquents.  L'enfant  prévenait)  se  plaignait  de 
souffrir  au  creux  de  l'eBLomao,  elle  disait  i  cUamsDt  j'ai  du 
mal  I  »  La  face  devenait  très-pâle,  la  cobasissance  dlsparala- 
sait,  la  léte  se  loumail  et  le  corps  devenait  raide.  Pas  de  eri, 
pas  d'écume  ni  de  morsure  de  le  langue,  ni  de  miction  Invo- 
loQteire.  Après  l'accàs,  elle  avelt  durent  iina  deral'beure  un* 
tremblement  des  membres  du  cdté  droit.-^Qualquefslsmémè, 
sans  avoir  eu  d'accès,  elle  avait  des  mouvements  eoovùlâifs, 
que  l'on  qualifie  d'agitalioB,  dans  la  jambe  et  le  bres  du  oMé 
droit.  • 

Rougeole  à  3  ans;  aucune  manifestation  scroAileuse.  A 
ift  ans  (tSTO),  tept  aécés  se  sont  développée  sur  le  pied  et  la 
jambe  paralysés. Des  Incisions  OBt  été  pratiquées;  U  n'est  pas 
sorti  de  fragments  d'os.  Rien  de  pareil  sur  le  reste  du  corps. 
On  ignore  sieel  accident  a  modiéi  les  seeès.  On  sa  rappelle 
seulement  qu'ils  ont  persista  durant  le  suppuration.  —  Ges 
abcès  auraient  exercé  une  certaine  action  sur  le  caractère  de 
l'enfant  qui,  très-douce,  affeclueuss,  facile  è  mener  aupara- 
vant, serait  devenue  tùécbsiitet  violente  et  difficile  A  con- 
duire. 

De  10  à  U  ans.  les  accès  vcneieat  plus  d'une  f^s  par  se- 
maine et  e'est  surtout  durant  cette  période  que  la  nain  a  pris 
l'attitude  qu'elle  a  aujourd'hui,  que  la  diff^enoa  &aln  les 
membres  du  cdté  droit  et  ceux  du  cAté  gauebe  s'est  aocuséa, 
enfin  que  le  pied  s'est  déformé.  Les  phénomèaM  de  l'aura  au- 
raient diminué  vers  I3  ou  14  bubl  T..i  se  Mnlait  moins  et  U 
lui  est  srrlvé  —  ce  qui  n'avait  pas  eu  U«u  jusqu'alors  —  de 
tomber  dans  la  rue  et  de  sa  Uasser  è  le  figure  ou  è  la  tèta  ; 
jenuie  de  morsure  de  la  langue;  deux  bis  seulement  on  au- 
rait observé  de  l'éoume.  Le  cri  initial  est  excepUonnaL 

Après  l'accès,  un  jour,  elle  a  mordu  la  d^gt  d'une  de  ses 
tantes  qui,  ne  la  croyant  pas  sufûaammaat  revenue  à  eUcs'op- 
posail  à  ce  qu'elle  sortit  ;  —  d'aulrw  fois,  mBaacas  à  SMi  giand- 
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père  et  toujours  parce  qu'elle  voulait  s'en  aller,  aimaat  beau- 
coup à  aller  causer  chez  les  voiains. 

Ou  assure  que  T. . .  était  lulelligente  de  4  à  10  eus,  qu'elle 
avait  de  la  mémoire,  apprenait  facilemeot  des  fables,  etc-L'iu- 
telligeDce  aurait  commencé  à  baisser  à  partir  de  12  aus  et  sur- 
tout de  14  ans.  De  temps  en  temps,  ou  remarquait  de  l'éga- 
rement; elle  répondait  tout  de  travers  aux  questions  qu'on 
lui  posait.  Souvent,  elle  se  plaignait  de  douleurs  à  la  tôte,  qui 
était  brûlante  sur  toute  son  étendue.  C'est  à  ces  douleurs 
qu'on  attribue  Tappauvrlssemeat  de  sa  cberelure  qui,  aupa- 
ravant, était,  dit-OQ,  magnifique. 

R^lée  à  14  aua,  sans  le  moindre  accident,  les  régies  ont  été 
r^uUères  jusqu'à  son  admission  à  la  Salpôlrière.  A  l'appro- 
che det  règles,  elle  devenait  plus  colérique  et  les  accès  étaient 
plus  nombreux. Durantrécoulemeotsanguin,  elle  était  calme, 
mAme  alourdie.  Les  foacUons  digeslives,  circulatoires,  cula- 
uées,  etc.,  n'ont  jamais  ofTert  de  dérangement. 

Depuis  qu'elle  est  à  la  Salpélrière,  T. . .  aurait  maigri  ;  les 
accès  auraient  augmenté,  h'attilude  des  mentira  paralytét, 
l'intelligence  n'auraient  subi  aucune  modification  appréciable. 

Traitements  antérieurs  :  belladone,  lodure  da  potassium, 
sirops  autiscorbutique,  d'iodure  de  fer,  toniques,  bromure  de 
potassium.    • 

1877.  {"juin,  Bromurede  sodium,  l  gr.  —  'i  juillet,  2  gr.  — 
1  juillet,  3  gr.  —  10  juillet,  4  gr.  —  iSteptembre.  On  n'a  rien 
noté  de  particulier,  si  ce  n'est  que  T. . .  aurait  un  peu  moins 
d'appétit. 

14  septembre,  purgatif.  —  15  tept.,  t  cuillerées  de  sirop  de 
bromure  de  sodium,  soit  2  gr.  —  20  tejit.,  t  gr.  —  )*''  octobre, 
6gr. 

Jcrf»,  —  Voici  ce  que  nous  avons  appris  sur  ce  sujet.  T.. . 
appellerait  l'infirmière,  dirait  :  Marie  lUariel  Je  suis  mal...  I 
Je  suis  mal...  lEtll  s'écoulerait  un  temps  assez  long  pour  que 
l'on  puisse  venir  à  son  secours.  Elle  montre  répigastre,comme 
si  elle  souSïalt  dans  cette  région.  —  Elle  ae  se  blesserait  ja- 
mais. —  Dans  les  accès,  la  tète  se  porterait  è  droite,  les  con- 
vulsions seraient  beaucoup  plus  fortes  dans  les  membres  pa- 
ralysés, et  il  paraît  qu'elles  prédominent  dans  le  bras.  —  Ja- 
mais les  accès  n'ont  été  suivis  de  délire. 

mn.Janner. —  Tète  petite;  front  médiocrement  élevé;  bosse 
frontale  droite  un  peu  plus  saillante  que  la  gauche.  Sur  celle- 
ci,  il  existe  une  tache  érectile  qui  occupe  également  tout  le 
sourcil  correspondant.  —  Les  plis  du  front  sont  égaux.  Lee 
arcades  sourcillères  sont  les  mêmes.  —  L'ouverture  palpébrale 
gauche  est  un  peu  plus  petite  que  la  droite.  Les  pommettes 
sont  égales.  —  Le  sillon  naso-labial  droit  est  efi'acé  ;  la  gauche 
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est  accentué,  principalement  quand  la  malade  parte  ou  rit.  — 
JjO  bouche  est  petite .  —  Les  lèrres  sont  de  moyenne  épais- 
seur; les  dents  sont  régulièrement  disposées  ;  une  seule  fait 
défaut.  —  La  langue  est  déTlée  à  gauche.  La  yoûte,  le  voile  et 
les  piliers  du  pslais  sont  symétriques.  La  percussion  de  le 
télé  n'est  nulle  part  douloureuse. 

Membre  supérieur  droit.  —  Attitude  habituelle  :  le  hns  est 
acixilé  au  thorax,  l'avant-bras  est  à  angle  droit  sur  le  bras,  ap- 
pliqué sur  le  poitrine,  au-dessous  du  sein.  La  main  forme  un 
crochet  dont  l'ouverture  est  très-étroite.—  Elle  est,  comme  le 
bras,  dans  la  pronation.  L'épaule  est  très-rigide;  on  parrleot 
à  placer  le  bras  à  angle  droit  avec  le  tronc  en  provoquant  des 
craquements  et  de  la  douleur.  —  Ls  coude  est  rigide  :  on  arrive 
à  étendre  l'avant-bras  incomplètement  et  en  foisant  souffrir 
la  malade.  La  Bexion  complète  est  possible.  —  Quant  au  poi- 
gnet, c'est  à  peine  si  on  peut  mettre  la  main  à  angle  droit. 
Les  Qéchtsseurs  des  doigts  sont  extrêmement  contractures. 

La  malade,  qui  lient  d'ordinaire  les  doigts  infléchis,  est  ca- 
pable de  les  étendre  dans  une  mesure  très-restreinle.  Elle 
étend,  mais  imparfaitement,  l'avant-bras.  -<  Les  mouvements 
spontanés  du  bras  sont  encore  plus  limités. 


DROIT.      OADCBB. 


ClrcanférancB  du  bras  au-dscsoui  da  l'aisulle. 
Circonféreaca  à  10  c.  eu-dastoa  de  roljcrda».. 
Circonrérenca  i  10  c.  au-desaoua  da  l'oUcrflae . 

Grcooféraoca  du  poignet 

Circontérsaca  da  méttcarpa. 

DisUnce  d«  l'acromion  i  rolécrane 

Dist4iice  de  c«lle-ct  à   l'apophyas  atjlolda  du 

cubitus 

IHataoca  da  celle-ci  a  l'eiCrimitâ  du  médius. . . 

LoDgneur  da  la  davicula 

Ciiconfâranca  du   thorax 


Au  palper,  les  seins  ne  paraissent  pas  diiTérer  de  volume. 
Le  droit  est  peut-être  plus  mou  que  le  gauche,  clrconstanco 
due  probablement  à  la  pression  constante  de  l'avent-bras. 

Membre  inférieur  droit. —  Raideur  de  la  hanche  et  du  genou  ; 
rigidité  du  cou-de-pied.  Le  pied  est  en  varus  équin  ;  il  est  en 
quelque  sorte  carré,  ramassé  sur  lui-même.  Le  gros  orteil  est 
dans  l'extension.  La  malade  exécule  la  plupart  des  mouve- 
ments ;  ceux  du  pied  sont  plus  circonscrits.  Pas  de  trépidation 
spontanée  ou  provoquée.  —  Les  orteils,  adroite,  sont  rouges, 
cyanoses,  ot  plus  froids  qu'à  gauche. 
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Circ<mf«mM  ds  1«  ooiH*  «D  njnatt  du  pli  d*  —  -~ 

raine 37  3t 

Circonréreoc»  i  10  c.    au-dessuB  d*  la  rotule.  Il  33 
CirconfArence  de  la  Jambe  i  10  c.  au-deaioua  de 

la  romle.... tî  ts  ï 

Circoar^renee  su  niTcau  des  matléolM It  IT 

CiroouMreDM  du  métalaiM \t  10 

DiiUnca  de  l'fpiae  iliaipia  aatétieun  M  lupé* 

rieora  à  l'aitfimilrf  aupérieura  du  (ibia tt  it  i 

DUtance  da  oalle^  à  la  malLéole  ailatne 13  37 

DùlaoMde  oclle^  i  l'ortail  midian If  IS  S 

T.. .  marche  en  détacbaut  assez  ficilement  le  pied  du  sol. 
D'habitude,  «Ue  s'avance  sur  la  poiBle  du  pied  ;  quelqueroia, 
pourUot,  la  pied  s'appuie  eDlièremeat.  Elle  marche  eu  fou- 
chant  (à  droite]  et  flôcbit  pLus  de  la  jambe  paralysée  que  da 
l'autre. 

La  coloime  vtrUbrtU  présente  une  déviation  à  concavité 
droite  de  la  nuque  aux  lombes,  —  L'épaule  droite  est  plus 
élevée  que  la  gauche.  —  Le  pli  fessier  est  abaissé  à  droite. 

La  stnsibiliti  générale  est  conservée  dans  ses  divers  modes. 
L'ouïe,  X&vue,  etc.,  paraissent  la  tactes. —  \j&  parois  est  embar- 
rassée, peu  développée  :  il  est  des  mots  que  T...  prouoQce 
mal  ;  d'autre«  qu'elle  est  impuissante  à  dire.  Bile  parie  sou- 
vent en  serrant  les  dents  :  lamitole  pour  camisole,  —  taiov.il- 
ler  pour  chalouiller,  etc.  —  Dans  le  Jour,  elle  est  propre  ;  mais 
durant  la  nuit,  qu'elle  ait  ou  non  des  accès,  elle  gâte.  —  Elle 
mange  seule,  de  Is  main  gauche,  sans  voracité,  fille  ne  peut 
6'habiUer.  Bile  passe  sou  temps  à  coudre  de«  ohUToa*.  i  cou- 
rir dans  les  cours;  elle  est  curieuse  *i  capricieuse,  se  ttcbe  vile 
si  on  la  contrarie. 

Poids  :  30  Idiogr.  —  Taille  :  1  m.  i4.  —  Les  poils  peu  abon- 
dants aux  aisselles,  le  sont  beaucoup  au  pénil.  —  l'as  d'ona- 
nisme f 

T...  a  des  accès  et  des  vertiges;  voici  la  marche  qu'ils  ont 
suivie  : 


Cl)  Toute  cette  partie  de  l'olwervalion  e  «i  ^lAXiite  dans  le  mémoin  i» 
l'un  de  noua  aw  \'Bpa»p»i*  jMrfwUa.  [JcwH^m^  r''***r-  **"**  ^^'f*' 
Iriirt.  IS78,  loma  II,  p.  53.] 
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Novembre.  —  La  malade  est  à  peu  près  dans  le  môme  élai; 
les  aiUques  eL  surLoul  les  Tertige»  soûl  de  plus  en  plus  fré- 
quents :  deux  à  Lrois  par  jour  en  œo/eniie.  T...  est  obligée 
de  garder  le  lit  ;  elle  s  un  peu  de  fièvre. 

28  nov.  —  MaliQ  ;  T.  R.  il",^, 

23  tiov.  —  Maliû  :  T.  lî.  38°.—  Soir:  T.  R-  36°X 

30  nov.  —  Malin  :  T.  R.  3S°,2.  —  Soir:  T.  R.  ?.-,\  2. 

l"' décembre .  —Depuis  quelque  temps,  la  malade  mange 
moiiiï  et  maigrit.  —  Rien  à  la  percusnion  en  avant,  mais,  à 
l'auscultation,  ou  entend  des  craquements  secs  et  fins  dans 
loul  le  sommet  du  poumon  droit.  —  Au  sommet  gauclie,  en 
avant,  frottements  el  gros  râles.  En  arriére,  malité  aux  deux 
sommets  et  mêmes  bruits  à  l'auscultalion.  —  Huile  df  foie  de 
morue;  vin  de  quinquina;  sirop  d'ioduro  de  fer. 

2  £éc.  —  T.  R.  37°,9.  —  Sot?-  :  T.  R.  38». 

3  déc.  —  Matin  et  toir  :  T.  R,  37",i. 

4  déc.  —  T.  R.  37°,6.  —  Soir  :  T,  B,  39»,S. 

5  déc.  —  T.  R.  37°,*.  —  Soir  :  T.  R,  39" ,3. 

6  déc- T.  R.  ZT',i.  —  Soir:  T.  8.38°. 

7  déc.  —  T.  R.  37»,7.  —  Soir:  T.  R.  38^7. 

Petite  escAare  sur  le  grand  trochanter  droit  ;  érythème  sy- 
métrique de  la  région  sacrée,  avec  une  plaque  uoireet  quel- 
ques petits  points  noirâtres  circulaires  au  milieu  (esc^ares 
au  début).  —  Soir  :  T.  R.  39",ï. 

Mdéc.~T.,.  refuse  absolument  les  médicameuls.  —  T.  R. 
38».2,  ~  Sot»-  :  T.  R.  39°. 

12  déc.  —  T.  R.  38°.  —  Submatité  soup  les  deux  clavicules, 
plus  pi'ououcée  à  gauche  ;  la  respiration  est  dure  ;  gros  râles 
humilies  et  gargouillements  à  gauclte  el  en  arrière-  —  La  ma- 
tilé  et  les  râles  sont  plus  marqués  à  gaucbe.— <S'oir  :  T.  R.  38° ,2. 

13  déc.  —  T.  R.  37°.  —  La  malade  a  beaucoup  toaigri.  Poid#  : 
ï6kilog.  —  Soir  :  T.  38°,6.  Sulfate  de  quiaiue,  0  gr.  iO. 

U  dée.—T,  R.  38°,5.  Les  escharei  de  la  légion  tjrochanté- 
rienne  et  de  la  région  sacrée  ont  grandi  ;  la  malade  déCail  le 
pansement  à  chaque  inilant,  —  Juiep.  exl-  quinquina.  —  Sul- 
fate de  quinine.  —  Lait.  —  T.  R.  36°,6. 

15rf&.  — T.R.  36°  [f).~Soir:  T.  B.  40°.  Diarrhée. 

le  déc.  —  T.  R.  38°,2,  La  diarrhée  continue,  elle  est  devenue 
séro-sanguinolenle;  —  lesescbares  graadisseul,  —Soir:  T. 
38°.8. 

M  déc.  — T.  B.38".  —Soir -.T.  B.  38«,8. 

Fendant  la  visite  du  matin,  T...  est  prise  d'uQ  acdi  : 

Tële  déviée  à  gauche  subitement,  nystagoius  transversal 
très-accéléré  ;  face  irës-congestiounée;  m^boife  inférieure  ti- 
rée à  droite  ;  rigidité  égale  des  quatre  membres.  Cette  période 
dure  environ  20  secondes. 
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Fois,  pAleur  de  la  face;  la  mâchoire  reTient  dans  l'axe,  la 
tête  également.  Le  Dystagmua  cesse,  les  yeux  deviennent  ba- 
gards  ;  les  membres  entrent  en  résolution;  anhélation. 

Pas  de  etertor,  seulement  quelques  gémissements  plaintifs 
qui,  d'ordinaire,  durent  eoTiron  une  heure,  au  dire  de  la  sur- 
Teillanie.  Il  n'y  a  pas  eu  de  cri  au  début  de  l'attaque  et  la 
molade  n'a  pas  averti. 

18  die.—  T.  R.  37'>,2.—  Soir  :  T.  R.  38" .8-  On  remplace  l'huila 
de  foie  de  morue,  que  la  malade  refuse,  par  le  Aotemyt  Edwards 
qu'elle  boll  sans  trop  se  faire  prier.  —  Sulfate  de  quinine.  Les 
symptômes thoraciques  persistenL,  plus  accentués;  T...  mai- 
grit de  plus  en  plus  et  perd  ses  forces.  T,  R.  38°.  —  Soir  :  T. 
R.  39«,4. 

ao  die.  —  T.  R.  39».  —  Soir  :  T.  R.  39». 

•i\  die.  —  T.  B.  38<|,3.  La  malade  a  eu  hier,  vers  3  heures 
de  l'après-midi,  une  défaillance  qui  a  duré  une  heure.  Mort 
le  13  à  une  heure  du  matin. 

Autopsie  le  23  décembre.  —  Poumoni.—  Pas  d'épaocbemeat 
dans  les  plèvres  ;  adhérences  multiples  sur  tout  le  poumon 
gauche,  plus  Bolides  au  sommet.  —  A.  la  coupe,  le  poumon 
gaucho  est  ftirci  de  tubercules  gris  et  jaunes;  quelques  ca* 
vernes  au  sommet  et  le  long  du  bord  postérieur.  —  Poumon 
droit,  mêmes  lésions;  les  cavernes  y  sont  moina  noDobreuses 
et  plus  petites. 

Ceeur.—  240  gr.;  les  quatre  cavités  sont  remplies  de  caillots 
mous;  rien  aux  valvules.  —  Baie  :  90  gr.,  normale.  —  Foi«: 
830  gr.,  un  peu  gras  ;  point  de  calculs  dans  la  vésicule.  — 
JMm  :  dr.  6B  gr.;  ga.  70  gr.,  narmaux,  la  capsule  se  détache 
focilement.—  Ovaire,  vessie,  rien. 

Tile.  Os,  rien,  sauf  la  forme  déjà  signalée  dans  l'obserra- 
tion.  Point  d'augmentation  du  liquide  céphalo-rachidien.  ~ 
La  dwre-mire  est  très-épaissie,  surtout  sur  l'hâniisphère  gau- 
che ;  elle  présente  là,  à  un  centimètre  en  dehors  du  sinus 
longitudinal  supérieur,  une  plaque  calcaire  triangulaire,  qui 
recouvre  le  lobe  pariétal  et  la  partie  postérieure  du  lobe 
fïODtal;  surcea  mêmes  points  elle  est  très-adbérente  i  la 
substance  cérébrale  ;  partout  ailleurs  on  la  détache  facUemeni 
de  l'encéphale. 

Sneiphale.—  Poids  :  960  gr,A  première  vue,  on  est  frappé  de 
la  différence  de  volume  qui  existe  entre  les  deux  hémisphè- 
res :  les  mesures  confirment  le  fait  :  la  longueur  de  l'hémi- 
sphère gauche  est  de  U  centimètres  et  demi,  celle  de  l'hémi- 
sphère  droit  de  17  centimètres. 

L'hémisphère  eéribral  gawke  pèse  320  gr.  ;  le  droit  540  gr.  — 
L'Umisphire  ciribelletix  gauche  pèse  70  gr.  et  le  droit  M  gr. 
L'hémisphère  cérébelleux  droit  est  beaucoup  plus  ferme  au 
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toucher  quels  gauche;  à  la  coupe,  il  rësisie,  paratl  comme 
induré. 

Oa  détache  la  pie-mère,  trës-injeclée  sur  toule  la  coDTesilé 
de  rhéœlsphère  droit  ;  plus  injectée  encore  sur  l'hémisphère 
gauche,  et  présentant  sur  toute  la  convexité  de  larges  taches 
d'un  rouge  eccbymotique  ou  violacé.  Ces  taches  sont  d'au- 
tant plus  grandes  et  d'autant  plus  foncées,  que  l'on  se  rappro- 
che darautage  de  la  scissure  de  Sylvlus.  La  pie-mère  est  un  ' 
peu  épaissie. 

La  bandelttle  optique  gauche  est  notablement  plus  petite  (t/3 
environ]  que  la  droite  :  Véninmct  mamillaire  gauche  est  beau- 
coup plus  petite  que  la  droite  (moitié  environ)  ;  le  pédoncule 
cérébral  gauche  est  notablement  plus  petit  que  le  droit.  Le 
c6té  gauche  de  la  protubérance  est  afTulssé  ;  \i  pyramide  an- 
f^rin(r«  fai(cA«  est  aussi  plus  petite  que  celle  du  c6té  droit; 
les  olives  paraissent  égales.  —  On  n'a  point  remarqué  de  diO'é- 
rence  entre  les  deux  côtés  de  l'bexagoDe  artériel,  ni  entre  les 
artères  qui  en  partent. 

Après  l'ablation  de  la  pie-mère,  oo  constate  mieux  encore 
l'atrophie  de  Vkimisphère  gauche.  Les  dreonvolutions  sont  tou- 
tes atrophiées,  les  circonvolutions /ronte^e  elparîétale  atcen- 
danfe,  la  première  circonvolution  frontale  et  le  loàeparacen- 
tral  sont  considérablement  atrophiés,  ratatinés  et  c'est  là 
qu'existe  la  lésion  primitive.  Par  comparaison  avec  elles,  les 
circonvolutions  sphéuoïdales  sont  assez  développées,  mais 
moins  que  les  circonvolutions  correspondantes  de  l'hémi- 
sphère droit.  Les  circonvolutions  occipitales  sont,  elles  aussi, 
notablement  atrophiées.  Les  masses  centrales  et  le  ventricule 
latéral  ne  sont  pas  lésés. 

Sémitpkére  droit.  —  Les  circonvolutions  sont  assez  volumi- 
Deuses  et  les  masses  centrales,  ainsi  que  le  ventricule  latéral, 
n'ofOent  rien  de  particulier. 

Muscles.—  Les  muscles  de  l'avaut^bras  du  cAté  droit  sont  un 
peu  plus  grêles  et  moins  colorés  que  leurs  homologues  du  c&té 
gauche,  maia  ils  ne  sont  point  atteints  d'atrophie  graisseuse. 

V hémiplégie,  chez  cette  malade,  paraît  être  due  â  des  eon- 
euffioiu  sur  lesquelles  les  renseignemenis  font  défaut.  Elle 
semble  s'être  accusée  peu  à  peu.  Les  membres  paralysés 
étalent  parfois  atteints  d'un  tremblement  convulsif  qui  tentât 
succédait  aux  accès,  tantôt  apparaissait  spontanément.  De 
plus,  il  s'est  produit,  autrefois,  sur  la  jambe  paralysée  sept 
abcès  qui  ont  laissé  des  cicatrices  n'offrant  pas  l'aspect  des  ci- 
catrices consécutives  à  des  nécroses.  Est-ce  là  un  accideat 
qu'il  faut  rattacher  à  la  paralysie?  S'aglMl  là  d'une  variété 
de  troubles  tropbiques?  Nous  n'oserions  nous  prononcer  d'une 
façon  catégorique. 
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Le  traitement  par  le  bromure  de  todium  n'a  pas  dooné  de 
bons  résultats.  Il  a  été  administré  diH"juin  au  31  octobre 
1878;  durant  celte  période,  on  a  compta  il  accès  el  44  vertiges; 
tandis  que  dana  la  période  correspondante  de  lâTT,  on  n'avait 
enregistré  que  13  (Kcdf  et  averti;».  L'augmentation  des  ver- 
tiges est  considérable,  mais  elle  ne  peut  âtre  mise  au  passif  du 
médicament,  car  dans  les  quatre  mois  qui  ont  précédé  le  trai- 
'  tement,  T.,.  en  avait  eu  93. 

Signalons  enfin  la  lésion  des  circonvolutions  frontale  et  pa- 
riétale ascendante,  avec  prédominance  dans  la  moitié  supé- 
rieure, et  celle  du  lobe  paraeentral  ;  —  l'atrophie  de  ïhémi- 
spAère  cérébral  droit  et  de  Viémispiire  eéréielleu»  gauche. 

SO.  JUC(M>IIaB«  ehroBiqae.  —  HépMIte  c<Hi|oBCIive  dirnse 
aiguë,  —  Dés*nér«scence  gmisscase  d««  cellalea  da  foie, 
lettre  t  pgrM.  Bazt,  iDUroe  des  hSpiUui. 

Béch...,  Louise,  âgée  de  3S  ans,  est  entrée  le  5  avril  (878  à 
l'hôpital  Saint-Ajitoine,  salle  Sainle-Ajdêlaïde,  13,  service  de 
M.  Lancbrbaux. 

Cette  femme,  née  de  parents  alcooliques,  a  pris  l'habitude 
de  boire  depuis  l'âge  de  Sans;  elle  avoue  consommer  beau- 
coup de  vin,  plus  un  à  deux  petits  verres  d'eau-de-vie  par 
jour.  Toujours  es i-il  qu'elle  présente  les  signes  d'une  intosica- 
tion  chronique  par  l'alcool  à  forme  byperesthésique. 

Malaise  depuis  deux  mois,  elle  est  surtout  malade  depuis 
dix  jours  et  dans  l'impossibilité  de  rien  faire. 

A  60U  entrée,  la  station  verticale  est  impossible,  byperes- 
thésie  très-marquée  aux  quatre  membres  et  à  la  peau  de  l'ab- 
domen. Crampes  dans  les  mollets,  tremblement  considérable 
de  la  main, des  lèvres  et  de  la  langue,  sensation  de  fourmille- 
ments et  de  picotements  aux  exirémités  des  membres,  colo- 
ration légèrement  jaunâtre  des  sclérotiques;  pasd'ascite. 

Foie  douloureux  a  la  percussion  déiwrdaut  notablement  les 
fausses  eûtes. 

18  avril.  —  Les  crampes  ont  disparu,  l'hyperesthésie  dimi- 
nue, avant  de  s'endormir  la  malade  a  eu  beaucoup  d'baliu- 
cinations. 

iO.  —  Ictère  des  sclérotiques  se  prononce  de  plus  en  (ritu. 
Toux  sèche  non  quinteuse.  sans  expectoration. 

21.—  Touxplusfréquente.quelques  râles  humides  à  la  basa 
du  poumon  droit,  sonorliâ  diminuée  à  la  base  du  poumoo 
gau^e,  où  on  trouve  aussi  quelques  râles  humides. 

2S.  —  Submatjlé  aux  deux  bases  avec  râles  sous-créfntants. 
Teinte  ictécique  prononcée  des  sclérotiques,  subictâ'ique  des 
téguments,  le  foie  a  encore  augmenté  de  volume  et  descend 
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presque  jusqu'à  l'ombilic  —  il  esl  un  peumoiDs  douloureux 
à  la  percuasioD  —  vive  douleur  au  creux  éptgastrique. 

36.  —  Léger  œdème  du  pied  gauclie. 

27.  —  L'oedème  a  eavahi  la  jambe  gaucbe. 

30.  —  L'oedèms  atleint  le  pied  droil,  teiute  très-marquée 
de  la  face,  subiclérique  dans  te  resle  du  corps. 

2  mot.  L'œdème  a  euvabi  la  jambe  droite.  PruriL  vulvaire, 
T.  A.  le  soir  38"  0. 

3.  —  T.  37°  6,  fioir  390.  Incoatineoce  des  maLières  fécales  et 
de  l'uriDe. 

4  et  5.  —  Langue  sèche,  dâllre  la  nuit.  T.  37°  le  malin. 
L'acide  nitrique  révèle  dans  l'urine  la  présence  de  la  matière 
colorante  biliaire.  Les  selles  ne  sont  pas  décolorées. 

9.  —  .iccès  de  dyspnée  le  soir,  38°,  6. 

10. —1.38» ,2.  —  Dyspnée  persistante.  Léger  souffle  à  la 
base  gauche,  nombreux  râles  sous-crépitants  à  la  base  du 
poumon  droit,  œdAme  plus  pronaucé  aux  jambes,  moindre 
aux  cuisses,  il  semble  y  avoir  de  la  faiblesse  des  extenseurs 
des  pieds  et  des  orteils,  de  même  des  extenseurs  de  la 
jambie,  la  malade  peut  fléchir  les  jambes  mais  non  las  élever 
au-dessus  du  plan  du  lit.  T.  39', 4. 

tt.  —  T.  3TS9,  grande  agitation,  délire  Loule  la  nuit,  la  ma- 
lade voulait  à  chaque  instant  se  lever,  frémissement 
au  niveau  de  la  région  prdcordiaie,  T.  39'. 

13.  —  T.  38°,6,  carphologie  essez  accentuée.  BenversemeDl 
des  globes  oculaires,  délire  très-marqué,  perte  de  connais- 
sance absolue,  langue  sèche,  râtis,  l'application  d'un  sina- 
pisme à  la  région  pi^cordiale  a  produit  de  la  vésicaiion. 
Mort  à  6  heures  du  soir. 

AuTOt^iE. —  Pas  de  liquide  dons  l'abdomen.  Bplploon,  mé- 
sentère chargé  de  graissa,  ainsi  que  la  Ussu  eellulaire  sous- 
cutané  de  l'abdomen. 

Le  foie  pèse  3.S20  grammes  et  mesure  dans  ses 
diamètres:  antéro-po8téi;jeur  31  centimètres; 

»         transversal 33  » 

»         vertical 10  » 

il  a  l'aspect  cubique  et  s'étend  de  la  cinquième  cAte  à  l'épine 
iliaque  an  té  ro -supérieure.  Injection  de  ta  surface  de  ce  vis- 
cère au-dessous  de  la  capsule  de  Olisson  qui  n'est  pas  épais- 
sie. Coloration  jaune  d'ocre.  Le  foie  esté  peine  granulé,  et 
seulement  à  la  partie  supéfieura  du  lobe  gaucha. 

A  la  coupe,  pas  de  granulatioas  bien  manilestes,  toutefois 
la  surface  de  la  coupe  n'est  pas  tout  à  Cait  égale  et  les  lobu- 
les sont  distincts.  Les  bords  sont  assez  tranchants. 

La  ccHisislaace  du  foie  est  ferme  :  il  se  déchire  assez  difSci- 
lemenl  et  s'écrasa  a^èsavoir  présenté  de  ia  réaistaxice.  Veinas 
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et  canaux  hépatiques  élargis  comme  s'ilsélaient  dus  à  l'accrois- 
semeulde  l'organe.  A  l'œil  nu,  H.  Lancereaux  nous  afSrme 
que  c'est  là  un  cas  d'hépatite  coujonclire  avec  dégénéres- 
cence graisseuse  des  cellules. 

Estomac.  —  Petit,  injecté  principalement  dans  la  région 
du  cardia,  saillie  de  glandes  dans  la  région  pylorique. 

Pancréas  chargé  de  graisse.  Reins  lobules,  simplement  con- 
gés tionu  es. 

Utérus.  PelTi-péritonile  rétro-utérine,  adhérencesde  la  face 
postérieure  de  l'utérus  avec  le  rectum.  Ovaires  libres,  petits, 
peu  de  vésicules  de  Graaf.  Intestins  simplement  injectés. 

Poumons  refoulés  en  haut,  présentent  d'anciennes  adhéren- 
ces, absence  de  pleurésie  i^cente;  congestion  généralisée, 
affaissés  et  atéleclasiés  aux  bases.  Au  sommet  de  l'un  d'eux 
quelques  granulations  crétacées  et  pigmentaires. 

Coeur,  ventricules  dilatés,  flasques,  chargés  de  graisse  à  la 
base  et  remplis  de  sang  liquide  noir,  myocarde  jaunâtre  grais- 
seux, tubercules  d'Aranzi  épaissis  et  villeux,  valvule  milrale 
saine.  L'aorte  présente  à  3  centimètres  au-dessus  des  valvules 
sigmoïdes  des  plaques  saillantes  d'endartérile  qui  ont  déjà 
disparu  au  niveau  de  la  crosse. 

Rate  excessivement  diffluente  laissant  écouler  un  contenu 
rouge  foncé  analogue  à  un  corps  gras  demi-fluide. 

A  la  face  inférieure  du  foie,  ganglions  augmentés  de  volume  : 
quelques-nns  sont  ramollis  et  vascularisés  dans  quelques 
poiDts,  d'autres  sont  indurés,  jaunes  et  caséeux. 

Bile  de  la  vésicule  très-épaisse  présentant  une  grande  quan- 
tité de  matière  colorante,  ce  qui  semble  indiquer  une  exagé- 
ration plutôt  qu'une  diminution  dans  la  sécrétion. 

Cerveau  :  très-légère  opalinité  de  la  convexité,  rien  à  la 
base,  artères  cérébrales  saines.  Décorticalion  des  méninges 
facile,  circonvolutions  paies,  fermes,  non  atrophiées  mais  dé- 
colorées, très-blanches;  rien  à  la  coupe.  Moelle  un  peu  molle, 
injectée  à  sa  surface.  L'extenseur  .commun  des  orteils  des 
deux  côtés  parait  moins  coloré  que  les  muscles  voisins. 

Uasse  de  graisse  énorme  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané. 

Rien  de  spécial  dans  tes  articulations  si  ce  n'est  une  toute 
petite  érosion  du  rartilage  rotulieo. 

Bxamea  kislolosique  au  foie  pratiqué  par  M.  Cb.  Rémy, 
directeur  du  laboratoire  de  la  Charité. 

Le  (oie  était  lisse  à  la  coupe,  et  l'on  n'apercevait  pas  à  sa 
surface  d'Ilot  distinct  comme  cela  s'observe  dans  la  cirrhose. 

Sur  une  coupe  examinée  au  microscope  à  un  faible  grossis- 
semenl,on  constate  de  suite  que  la  plupart  des  cellules  du  foie 
sont  graisseuses,  mais  de  plus,  on  observe  que  la  veine  cen- 
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Irale  du  lobule  est  entourée  par  une  izone  de  tissa  coiijoDCtft 
facile  à  voir  par  la  coloration  rouge  plus  foncée  qu'il  a  prise 
sous  riuQueoce  du  carmin.  On  remarque  un  état  semblable  à 
la  péripliérie  des  lobules  :  la  capsule  de  Glissou  a  été  le  point 
de  départ  d'une  byperplasie  conjonctive  qui  s'étend  eu 
rayonnant. 

On  ne  voit  pas  de  ceinture  complète  autour  d'un  lobule  :  il 
parait,  au  contraire,  à  ce  f  rossissement,  exister  une  infiltra- 
tion diffuse  des  éléments  du  tissu  conjonctif  entre  les  cellules 
hépatiques,  et  celte  inSItralion  a  son  centre  dans  tous  les 
points  où  l'on  trouve  à  l'état  normal  le  tissu  conjonctif  en 
certaine  abondance,  c'est-à-dire  la  capsule  de  Glisson  et  d'au- 
tre part,  l'enveloppe  des  vaisseaux  sus-bépatiques. 

A  un  plus  fort  grossissement,  on  constate  qu'au  niveau 
des  vaisseaux-porle  l'altération  du  tissu  conjonctif  est  formée 
par  la  multiplication  des  éléments  fusiformes  et  ronds  de  ce 
tissu  ;  tout  à  fait  à  la  périphérie  les  éléments  ronds  existent 
seuls  ;  on  distingue  dans  cette  gangue  conjonctive  l'artère  bé- 
palique,  la  veine-porte,  des  capillaires,  des  canalicules  billai-  ' 
rea  :  ces  derniers  ne  souI  pas  ni  dilatés  ni  augmentés  de  vo- 
lume. 

Comme  on  avait  pu  en  juger  à  l'aide  d'un  petit  grossisse- 
ment, cette  sclérose  n'est  pas  nettement  limitée  par  un  ïtord 
tranché  comme  habituellement  dans  ia  cirrhose  :  au  con- 
traire, il  existe  un  nombre  considérable  de  prolongements  qui 
s'enfoncent  dans  le  lobule:  on  voit  que  chaque  cellule  est 
circonscrite  par  une  zone  de  sclérose  qui  est  deux  ou  trois  fois 
plus  épBisso  que  la  cellule  hépatique  elle-même  :  celte  zone 
conjonctive  péri-lobulaire  diminue  d'épaisseur  à  mesure  qu'on 
s'enfonce  dans  le  lobule. 

La  même  distribution  de  l'altéralion  s'observe  dans  les  en- 
virons de  la  veine  sus-bépatique. 

Quant  aux  cellules  propres  du  foie,  celles  qui  sont  entou- 
rées par  uns  zone  épaisse  de  sclérose  sont  tout  à  fait  altérées  : 
leurs  parois  sont  flétries  ;  elles  sont  remplies  par  des  goutte- 
lettes Irrégulières  de  matière  grasse,  ou  bien  elles  ne  soutieu- 
nent  plus  que  quelques  granulations  jaunâtres.  Le  noyau  a 
disparu,  les  autres  cellules  comprises  dans  les  limites  de  cette 
gangue  coqjoncttve  sont  altérées  plus  ou  moins  dans  le  même 
sens.  Dans  la  partie  la  plus  éloignée  de  ces  foyers  de  sclérose, 
les  cellules  sont  encore  altérées.  Les  unes  sont  remplies  par 
des  gouttelettes  de  graisse  comme  dans  le  foie  gras,  les  autres, 
en  très-petit  nombre,  possèdent  toutes  leurs  parties  coqs- 
tlluantes,  mais  sont  hypertrophiées. 

J'appellerai  l'attention  sur  un  petit  nombre  de  points  :  d'a- 
bord la  marche  rapide  de  la  lésion,  la  forme  rémittente  de  la 
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fièrre,  l'augmenLation  considérable  de  volume  au  foie,  les 
antécédeoLs  de  la  malade.  Celte  lésion  est  toul  à  fail  disUncte 
de  la  cirrhose  biliaire.  Les  canaux  biliaires  n'élani  pas  allé- 
rés,  la  dénomioalion  de  cirrhose  hyperlrophique  serait  vi- 
cieuse  parce  quelle  ne  viserait  qu'un  caractère  accessoire  el 
aurait  le  privilège  de  la  faire  confondre  avec  la  cirrhose  hî- 
Haire. 

On  pourrait  en  se  fondant  sur  les  caractères  cliniques 
l'appeler  icUri  grave,  et  aussi  hypertrophie  jaune  aiguë,  par 
opposition  au  mot  atrophie  jaune  aiguë  qui  a  été  employé  pour 
désigner  celte  dernière  maladie,  il  vaut  mieux  la  désigner 
par  des  caractères  qui  nippellenl  la  nature  de  la  lésion,  sa 
marche,  son  origine  et  dire  que  l'on  est  en  présence  d'une 
hépatite  conjonctive  difvse  aiguf  avec  dégénérescence  grattseute 
de$  cellules,  d'origine  alcooliqtte. 

SI.Ftttttsaiielttt  d'Iebthrasecangénilaloi  pu  H.  Homtb. 

Ce  fîBtus  m'a  été  remis,  pour  le  musée  Dupuytren,  par 
Uina  piattier,  sage-femme.  11  était  à  terme,  au  dire  de  la  sage- 
femme  qui  a  pu  en  outre  me  fournir  les  renseignements  sui- 
vants :  La  mère  avait  19  ans  et  le  mari  !6  ;  ils  sont  tous  deux 
bien  constitués  ;  ce  sont  deux  cousins  germains,  enfants  des 
deux  sœurs.  L'oocle  de  cesjeunes  gens  était  atteint  de  pieds- 
bols.  Il  eut  deux  fils  qui  eurent  également  des  pieds-bots. 
Quant  à  la  mère  de  cet  enfant,  la  sage-femme,  en  octobre  1876, 
l'avait  accouchée  d'un  enfant  qu'elle  m'a  affirmé  être  en  tout 
semblable  à  celui-ci  ;  il  a  vécu  10  heures,  ce  dernier  a  vécu 
n  heures. 

Ce  ftBiug,  bien  conformé  du  resle,  présente  une  hypertro- 
phie très-notable  de  l'épiderme,  qui  s'est  déchiré,  séparé  en 
plaques  d'étendue  variable,  ainsi  que  le  prouve  la  direction 
des  fissures  qui  les  séparent.  Cette  hypertrophie  épidermique, 
ainsi  que  les  fentes  qui  en  sont  la  conséquence,  sont  plus  ac- 
cusées sur  le  tronc,  la  léte  et  les  membres  supérieurs,  que 
sur  les  inférieurs.  Cette  hypertrophie  existe  à  peine  aux  jam- 
bes ;  on  la  retrouve  aux  pieds  avec  un  cerlaiu  développe- 
ment. Les  lamelles  ou  couches  épidermtques  se  détachent  fa- 
cilement de  la  peau  ;  elles  tombent  d'elles-mêmes. 

Cette  adhérence  des  plaques  épidenniques  hypertrophiées 
coïncide  avec  une  altération  du  corps  papiilaire,  comme  cela 
rtsulte  de  l'exameD  microscopique  fait  au  laboratoire  du  Col- 
lège de  France,  par  H.  Chamberd,  qui  a  dobaé  le  résuUil 
suivant  : 
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SS.  Pl^qwes  «•mée*  coagéaltalM  de  la  pcan. —  Note  «ddlilon- 
■elle  A  I*  prèsenlBllott  de  ■.  Hi>ncl,  —  EsHoen  aalcroaco- 
piqae  t  pBT  Ernest  Cbaubahd,  interna  des  bOpilaui,  rdpétiteut  bu 
Collège  de  Fiance . 

M.  IIouBL  préseDlait,  dans  une  des  dernières  séances  de  la 
Sociélé  eDalomique,  un  enrant  nouveau-né  dont  toute  la  sur- 
face ducorps  était  couverte  de  larges  plaques  surélevées,  du- 
res et  iaunâlï-es,  séparées  par  des  sillons  au  niveau  desquels 
la  peau  présentait  son  épaisseur  et  sa  coloration  normales  ;  il 
émit  Vopinioiique  ces  plaques  étaient  conslltués  parunehyper- 
trophie  partielle  ou  tolale  de  la  peau  et  rappela  un  examen 
microscopique  de  M.  le  professeur  Robin  qui,  dans  un  cas 
semblable,  conslaia  une  hypertrophie  notable  de  la  région 
papillaire  du  derme. 

Nous  devons  à  M.  Houeld'avoir  pu  examiner,au  Collège  de 
France,  dos  Tragmenls  de  peau  de  la  région  crurale  de  cet  en- 
fant et  nous  avons  l'honneur  de  communiquer  k  la  Société  ana- 
lomique  le  résultat  de  cet  examen. 

Les  fragments  de  peau  ont  été  pris  sur  les  limites  des  pla- 
ques, de  telle  sorte  que  chaque  fragment  présente  deux  ré- 
gions :  une  épaisse  répondant  à  la  plaque  dure  et  une  mince 
qui  correspond  aux  sillons  de  peau,  saine  en  apparence,  qui 
la  séparent  des  plaques  voisines.  Ils  ont  été  durcis  par  macé- 
ration successive  dans  l'acide  picrique,  la  gomme  et  l'alcool, 
et  les  coupes  oui  été  colorées  par  le  picro-carminale  d'am- 
moniaque en  solution  à  un  pour  cent. 

Nous  avons  fait  les  coupes  dans  trots  directions  différentes  : 
les  unes  parallèlement  à  la  surface  de  la  peau,  les  autres  per- 
pendiculairement â  celle-ci,  de  manière  à  Intéresser  â  la  fois 
les  parties  minces  et  les  parties  épaisses;  les  dernières,  enfiu, 
dans  une  direction  perpendiculaire  à  celle  de  ces  dernières,  et 
n'intéressant  que  les  parties  hypertrophiées. 

A.  —  Ooupes  intéressant  les  portions  épaisses  et  mlncet.  —  Sur 
ces  coupes,  nous  parlerons  d'abord  des  diverses  couches  qui 
présentent  des  caractères  communs  dans  les  parties  épaisses 
et  les  parties  minces,  et  se  continuent  des  unes  aux  autres 
sans  modification,  puis  nous  décrirons  la  couche  hypertro- 
phiée et  nous  la  comparerons  à  la  couche  homologue  des 
parties  dont  l'épaisseur  est  normale. 

Le  derme  ne  présente  aucune  modiQcatlon  ;  il  repose  sur 
une  couche  épaisse  de  tissu  cellulo-adipeux  ;  aucune  altéra- 
tion n'est  à  signaler  n;!  dans  la  vascularisatlon,  ni  dans  les 
glandes  sébacées  et  sudorlpares  qu'où  rencontre  dans  son 
épaisseur. 
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Les  papilles  sont  presque  toutes  coupées  transversalement 
et  apparaissent,  par  conséquent,  comme  des  cercles  roses  oc- 
cupés par  des  vaisseaux  coupés  en  travers  et  séparées  les  unes 
des  autres  par  un  réseau  de  cellules  épithéliales  appartenant 
BU  corps  muqueuz  de  Malpighi.  On  peut  déjà  constater  sur 
ces  préparations  que  les  papilles  ne  sont  pas  hypertrophiées, 
au  moins  dans  le  sens  de  leur  épaisseur. 

Le  corps  muqueuz  de  Malpighi  présente  également,  daos 
les  deux  régions,  une  épaisseur  uniforme  et  normale. 

Nous  voyons  donc  que,  jusqu'ici,  les  diverses  couches  du 
revêtement  cutané  ;  tissu  cellulo- adipeux,  derme,  corps  papîl- 
laireel  couche  deUalpighi  sont,  non-seulemenl  saines,  mais 
présentent  une  épaisseur  égale  et  un  aspect  identique  dans 
les  portions  épaissies  aussi  bien  que  dans  les  portions  min- 
ces. Mais  l'étude  de  la  couche  cornée  de  l'épiderme  va  nous 
rendre  compte  de  ces  différences  d'épaisseur,  d'apparence  et 
de  consistance. 

Dans  lés  portions  minces,  en  effet,  la  couche  cornée  offre 
une  épaisseur  de  40  |i  à  50  ^,  uniforme  et  Interrompue  seu* 
lement  de  distance  en  distance  par  de  légers  renflements  qui 
répondent  à  la  section  transversale  de  conduits  excréteurs  de 
follicules  pilo-sébacés. 

Bans  tes  portions  épaissies  on  voit,  par  une  transition  tout 
à  fait  brusque,  la  couche  cornée  acquérir  une  épaisseur  de 
1200  à  2300  [let  par  conséquent  variable  du  simple  au  douMe, 
selon  les  plaques  examinées  ;  elle  est  constituée  par  des  sys- 
tèmes de  lamelles  épidermiques  dont  les  unes  affectent  une 
disposition  concentrique,  de  manière  à  former  des  figures  qui 
rappellent  les  globes  épidermiques,  et  les  autres  s'étendent 
parallèlement  à  la  surface  de  la  peau  et  constituent  un  sys- 
tème de  lamelles  Intermédiaires  à  ces  globes. 

Au  centre  des  figures  qui,  parla  disposition  des  cellules 
sphéroldales,  simulent  des  globes  épidermiques,  se  voient 
des  orifices  arrondis  qui  renferment  pour  la  plupart  des  dé- 
tritus ayant  le  reQet  des  matières  grasses  et  un  poil  qui  ap- 
paraît sur  une  section  transversale  comme  une  corde  colorte 
en  jaune  par  l'acide  picrique. 

Dans  les  systèmes  intermédiaires,  on  voit  également  de 
petits  orifices  arrondis  dont  le  contour  est  coloré  en  rouge  par 
le  carmin  et  qui  répondent  à  l'ouverture  des  glandes  audori- 
pares  à  la  surface  de  la  peau. 

Il  résulte  donc  de  l'examen  de  ces  coupes  que  la  couche  cor- 
née de  l'épiderme,  considérabiement  épaissie,  est  parsemée 
de  figures  qui  répondent  à  la  section  transversale  des  gaines 
des  follicules  pilo-sébacés,  très-abondants  en  cette  i^on, 
et  des  canaux  excréteurs  des  glandes  sudorlpares.  Il  seml)le- 
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rail  peut-être  singulier  que  sur  une  coupe  normale  à  la  sur- 
face de  la  peau,  les  papilles  et  les  poils  apparaissent  ainsi 
coupés  trausTersalement,  sienne  réflécLissait  pasà  l'obli- 
quité de  ces  élémenls,  par  rapport  à  la  surrace  du  derme,  de 
telle  sorte  que  toute  section  qui  ne  sera  pas  rigoureusement 
paraltële  à  l'axe  des  papilles  et  des  follicules  pilo-sébacés, 
dooners  forcément  des  figtires  semblables  à  celle  que  nous  ve- 
nons de  décrire. 

B.  —  Coupe  des  portions  épaisses  stules.  —  Une  seconde 
coupe,  perpeodiculBire  à  la  précédente,  pourra  nous  éclairer 
sur  le  degré  d'obliquité  des  poils  et  des  papilles,  ei  nous  mon* 
trer  ceux-ci  et  celles-là  dans  le  sens  de  leur  longueur. 

Sur  ces  préparations,  OD  voit  très- nettement  que  les  pa- 
pilles ne  sont  pas  plus  hypertrophiées  dans  le  sens  de  leur 
longueur  que  nous  ne  les  avons  vues  hypertrophiées  dans  ce- 
lui de  leur  épaisseur.  Les  poils  et  cauaux  excréteurs  des  glan- 
des sébacées,  très-nombreux  et  parallèles  autre  eux,  se  déta- 
chent du  derme  sous  une  obliquité  d'environ  45"  et  traversent 
la  couche  cornéede  l'êpiderme,  en  s'accompagnant  d  unegalne 
externe  épaisse,  dont  la  section  transversale  donne  lieu  à 
l'apparence  globuleuse  que  nous  avons  menlionnée  plus 
haut. 

GoNCLtFSios.  —  Il  résulte  de  ces  faits  que  l'épaississetnent 
en  plaques  de  la  peau,  qui  fait  l'objet  de  cette  étude,  est  uni- 
quement constitué  par  l'épaississement  brusque  et  consi- 
dérable de  la  couche  cornée  de  l'êpiderme  et  que  la  couche  de 
Malpjgbi,  la  couche  papillaire  et  le  derme  ne  participent  au- 
cunement â  cette  hypertrophie. 

Celte  affection,  roQgéniialé  atqui,  dans  l'espèce,  coïncidait 
avec  d'autres  anomalies  de  développement,  est  donc  com- 
parable en  tous  points  à  une  ichtliyose  de  dimensions  coloa- 


S3.  Obllt«r«lloB  par  eoiballA  d'une  branche  d«  l'«rlêt« 
■ylciennA  se  rendant  aux.  elreoavolntlons  franlMle  et  parlé- 
taie  aacendanics,  —  Honoplvgle  brachiale  iranillolre.  — 
Béiabl lavement  de  la  fonction   an  bout  de  deox  foura;  par 

A.  PouuN,  iolerne  des  hSpiUui. 

Le  cerveau  que  nous  présentons  est  celui  d'un  ancien  tuber- 
culeux mort  le  17  décembre  damier  dans  le  service  de  notre 
maître  M.  le  D''  Blachez  à  1  hôpital  Necker. 

Le  malade  avait  présenté  des  symptftmes  qui  se  trouvent 
expliqués  par  les  lésions  constatées  a  l'auiopsle.  —  L'écorce 
cérébrale  est  intacte.  Nous  ne  voyons  nulle  part  au  niveau  des 
circonvolutions  motrices,  de  point  de  ramollissement  super- 

SOO.  AHAT.  37 


n,gti7cdT:G00glc 


8T8  piCGHPRK  1KS. 

Bciel-  Soulevant  U  partie  antérieure  du  lobe  sphénoldal,  da 
c&té  droit  nous  apercevons  l'artère  sylvience  qui  se  divisé 
tout  (J'alKird  eu  deux  branches,  l'une  postérieure,  l'autre  anlé- 
rieure, 

La  branche  postérieure  fournit  des  ranieauz  aux  circon- 
yolutiODS  sphénoldales.  Pe  la  branche  antérieure  nous  vojods 
naître  deux  rameaux  qui  se  portent  à  la  face  inférieure  da 
lobe  frontal  et  à  la  troisième  circonvoluLion  frontale.  Puis 
l'artère  se  bifurque;  l'une  das  braoches  de  bifurcation  se  porte 
qu  fond  de  la  scissure  de  Sylvius  vers  le  pli  courbe;  l'autre 
gagne  le  sillon  roland|que  et  là  se  divise  en  deux  rameaux 
nour  les  circonvolution  a  pré  et  posl-rolandiques.  Or,  jasle  au 
niveau  de  l'éperon  qui  résulte  de  la  bifurcation  de  l'antre, 
nous  Toyons  un  caillot  blanc  remplissant  le  calibre  du  vais- 
seau et  se  prolongeant  dans  les  deux  branches  de  bifurcation  : 
celle  qui  ya  gagner  le  MUon  de  Rolando,  et  celle  qui  se  dirige 
vers  le  pij  courbe- 

Telle  est  la  senle  lésion  qu'oi)  puisse  conslater  sur  ce  cer- 
veau. 

Le  cœur  contenait  des  caillots  blancs  mais  .évidemment 
récents;  les  poumons  présentaient  dçs  cavernnles  nombreuses 
et  étaient  remplis  de  tubercules  caséeux. 

Voyons  quels  syn^ptdmes  ont  été  produits  par  cette  oblité- 
ration artérielle  : 

X*  10  décembre,  le  malade  présente  des  signes  cavitaires  auf 
deux  sommets.  Atiaiblissement  extrême  dans  la  matinée,  il 
veut  boire  et  prend  sou  verre  de  la  main  gauche  ;  mais  brus- 
quemenl  il  lâche  son  verre,  et  le  bras  tombe  inerte  sur  soa 
Ut- 

Depuls  ce  momeut,  paralysie  complète  du  bras  gauche, 
sans  coDlrgcture,  sans  anesthéaie.  Le^  pulsations  de  l'humé- 
raie,  de  la  radiale  sont  iiormales.  Il  n'y  a  rien  du  côté  de  la 
jambe,  pas  de  paralysie  faciale. 

\\  décembre.  —  Même  état. 

12  décembre,  le  malade  peut  faire  quelques  mouvements, 
mais  avec  difficulté;  flexion  et  extension  de  l'avant-bras  sur 
le  bras  et  du  bras  sur  le'  IrbnctouL  mouvement  de  la  main  et 
des  doigts  est  impossible.  ' 

li  décembre.  —  Les  mouvements  sont  revenus  également 
dans  la  main. 

17  décembre,  soir.  —  Le  malade  sficcoinbe  aux  progrès  4e 
la  tut>erculose  pulmonaire. 

RÉFLEXIONS.  —  Ce  fait  peut  venir  s'ajouter  à  tous  ceux  qui 
prouveut  déjà  l'exisleoce  des  centres  moteurs  des  membres 
au  niveau  dés  circonvolulions  froutale  et  pariétale  ascendan- 
tes. La  circulation  est  brusquement  interrompue  au  niveau 
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de  ces  circonvolutions,  la  fonctioD  cesse  subitement  il  y  a 

une  paralysie  complèle.  Puis  les  anastomoses  avec  les  terri- 
toires vasculaires  voisins  permettent  le  rétablissement  de  la 
uircuialioD  avant  que  la  mortification  des  élémenls  nerveux 
ait  eu  le  temps  de  se  produire,  et  les  mouvements  renaissent 
dans  le  membre  paralysé' 

On  sait  que  les  recherches  de  M.  Duret  ont  établi  que  les 
anastomoses  entre  les  territoires  vasculaires  sont  peu  nom- 
breuses; cependant  elles  sont  suffisantes  pour  que  la  circula- 
tion puisse  se  rétablir.  S'il  n'y  a  pas  eu  de  paralysie  du  mem- 
bre inférieur  chez  notre  sujet,  c'est  que  vraisemblablement  la 
pariétale  ascendante  recevait  quelques  vaisseaux  d'une  autre 
braocbe  artérielle. 

On  ne  peut  invoquer  ici  la  suppléance  par  une  autre  partie 
de  l'écorce  puisqu'il  n'y  avait  pas  de  lésioas  des  circonvolu- 
tions motrices.  Il  y  ^  eu  manifestement,  croyons-nous,  anémie 
brusque,  puis  rétablissement  de  la  circulation  grâce  aux 
anastomoses  qui  existent  entre  les  territoires  vascplaires. 

ft<.     ExoBtosc    épip|i7Mir«    4e    l*«xtréiBiCé  aapérieufw     da 
liblaf  par  Gq.  FâHft,  interDS.  „ 

J'ai  trouvé  cette  pièce  sur  le  cadavre  d'une  f^mme  de  35  à 
40  ans  disséquée  à  l'Ecole  pratique,  je  ne  puis'  4onc  donner 
aucun  renseignement  sur  les  antécédents. 

On  trouve  sur  la  face  postérieure  du  tibia  gauche,  près  de 
J'exlrémilé  supérieure,  une  esosiose,  présentaut  la  tonne 
d'uQ  ovoïde  aplati  d'avant  en  arrière,  dont  l'axe  loDgilu'dinai 
a  7  centimètres  et  demi,  et  l'axe  transversal  un  peu  moins  de 
3  centimètres.  La  face  postérieure  de  l'exostose  est  lisse,  elle 
était  séparée  du  Jumeau  interne  par  une  couche  de  tissu  con- 
joncUf  lâche  ;  sa  face  antérieure  s'implante  sur  le  tibia  par  un 
pédiculetrÈs  court  et  étroit  présentant  à  peu  près  2  centimètres 
d'étendue  suivant  l'axe  longiiudioal.  —  Cette  implantation 
commence  à  6  ccotimôtres  au-dessous  du  plateau  tibial,  elle 
parait  suivre  la  direction  de  la  ligne  oblique  et  elle  sépare  les 
insertions  du  poplité  et  du  soléaire  qui  sont  en  partie  recou- 
vertes par  la  tumeur. 

A  sou  extrémité  supérieure  l'exostose  offre  deux  prolon- 
gements amincis  en  lamelles,  appliqués  surla  face  postérieure 
du  poplité  et  indépendants  des  tendons  ou  ligaments.  L'arli- 
culatioQ  du  genou  est  absolument  saine.  Il  n'existe  pas  de 
tumeur  semblable  vers  les  extrémités  des  autres  os,  cepen- 
dant  en  raison  de  son  siège  et  de  sa  forme,  il  semble  que  ce 
doit  être  une  de  ces  productions  que  M.  Broca  a  rattachées  à 
révolution  du  cartilage  de  conjugaison,  et  désignées  sous  les 
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noms  d'exostose  épipbysalre  ou  de  croissance  etc.  (La  pièce  a 

élé  déposée  uu  musée  Dupuytreu). 

SS.   TaWrenlase    pbarysgo-larrBgé».   Néeroae   «t    trmeturm 
apoBlanée  da  e*rlUagB  ttafroïdef  par  Brnest  Oaocher,   iotsm* 

dea    liGpiUux. 

Louis  H...  âgé  de  63  ans,  étail  soigné  à  l'hàpital  de  la  Pitié, 
dans  le  service  de  M.  le  D'  Polalllou,  depuis  plus  d'un  an, 
pour  des  ostéiles  suppurées  muiliples  du  slernum  et  de  plu- 
sieurs c6les. 

L'année  dernière,  il  avait  été  amputé  de  la  jambe  gauche 
pour  une  tumeur  blaaclie  de  l'articulation  libio-larsienne 
[am  pu  talion  sus -mal  lé  o1  aire). 

Depuis  plusieurs  mois,  cet  homme,  scrofuleux  au  plus  haut 
degré,  était  atteint  de  phthisie  laryngée.  Il  éiaii  devenu  com- 
plèlemeot  aphone  ;  11  toussait  beaucoup,  avait  de  la  fièvre 
hectique,  maigrissait  de  jour  en  jour,  et  ne  mangeait  presque 
plus,  tant  à  cause  de  sou  étal  cachectique,  que  de  la  dysphagie 
qui  lenaii  à  des  ulcérations  tuberculeuses  de  l'épigloLte.  Mais 
il  est  important  de  noter  que  jamais  11  n'eut  d'accès  de  suffo- 
cation ni  de  dyspnée. 

Ce  malade  mourut  épuisé  le  12  décembre  1K78.  A  Tautopsie, 
j'ai  trouvé  une  tuberculose  miliaire  généralisée  des  deux 
poumons,  des  adhérences  pleurales  intimes  des  deux  celés, 
et  des  lésions  tuberculeuses  très  avancées  du  pharynx  et  du 
larynx. 

Sur  la  muqueuse  pharyngée,  on  peut  voir  de  nombreuses 
granulations  miliatres  tuberculeuses  el  plusieurs  ulcérations. 
L'épiglotle  est  en  partie  détruite  et  comme  déchiquetée,  sur- 
tout sur  le  bord  droit. 

La  muqueuse  du  larynx  est  couverte  d'ulcérations  très 
proroudes  dans  toute  la  portion  sus-glotiique.  Les  cordes 
vocales  si'périeures  ne  suhâislent  plus  qu'à  l'état  de  vestiges  ; 
les  inférieures  sont  beaucoup  moins  altérées.  La  muqueuse 
est  entièrement  détruite  en  avant  sur  la  ligne  médiaue,  au 
niveau  de  l'angle  rentrant  du  cartilage  thyro'ide.  Celui-ci  eut 
ossifié  et  nécrosé  ;  ses  deux  lames  soui  séparées  l'une  de 
l'autre  par  une  perle  de  substance  assez  large,  irrégulière, 
correspoudani  à  la  destruciion  de  la  muqueuse  :  de  sorte  que 
l'intérieur  du  larynx  communique  directement  avec  un  petit 
foyer  purulent  prélaryugé,  qui  soulève  l'enveloppe  fibreuse 
externe  ei  les  muscles  de  la  race  antérieure  du  cartilage 
thyroïde.  Il  y  a  là  une  aorte  de  fiacture  sponiauée.  cousécu- 
tive  à  Id  nécrose  du  cartilage  après  ossi&catiou,  et  qui,  sur  le 
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larynx  recouvert  de  ses  parties  molles,  dooDait  par  la  palpa^ 
tioa  uoe  crépiialloD  osseuse  très  Tacile  à  percevoir. 

S8.     ■jdaild«s     da    ccrreoB,    da     etear    et    des    reina.  — 
Arrêt  de  dévcloppeBieBt  de  l'ntérmt  «t  dee  ovalreai  pu  l« 

D'  RBNon. 

La  Dommée  Bugënie  I.ebrelon,  âgée  de  32  ans,  est  admise  le 
30  juillet  ItsIS,  à  la  Pitié,  salle  Saiule-Claire,  dans  le  service  de 
M.  Peler. 

C'pst  uoe  Temme  petite,  d'apparence  chétire,  et  quf  Trappe 
au  premier  abord  pnr  l'espressloQ  masculine  de  ses  traits,  et 
la  prédomiuBDce  du  système  pileux  sur  ses  lèvres  et  ses 
joues.  L'esiinien  du  corps  coniirme  cette  première  impression. 
Cette  fille  est  absolument  déuuée  de  mamelles  ;  les  poils  du 
bas  veutre  remontent  vers  l'ombilic  ;  les  membres  supérieurs 
et  inférieurs  sont  velus.  Cependant,  les  organes  génitaux 
externes  sont  bien  conformés.  Le  loucher  vaginal  est  im- 
possible à  cause  de  l'éiroitesse  de  i'oriSce  vulvaire  -,  le  toucher 
rectal  ne  permet  de  sentir  aucune  trace  d'uiérus. 

Ces  détails  ont  été  recueillis  pendant  le  séjour  de  Iff  malade 
à  l'hôpital.  ËUe  y  était  entrée  pour  des  malaises  mal  définis. 
Les  personnes  qui  l'avaient  amenée  racontaient  que  depuis 
p  usieurs  mois  son  inieiligence  baissait,  qu'elle  devenait  en 
quelque  sorte  idiote.  Employée  autrefois  comme  domestique, 
elle  n'était  plus  capable  de  faire  aucun  service,  et  quoiqu'elle 
se  portât  bien  eu  apparence,  elle  resioit  somnolente  et  sans 
aciivité,  constamment  inoccupée,  et  comme  engourdie. | 

Eu  examinant  avec  soin  celte  jeune  fille,  au  moment  où  je 
pris  le  service  de  M  Peter,  en  août  dernier,  je  constatai  la 
présence,  dans  la  région  de  la  base  du  cœur,  d'un  double  bruit 
de  soufQe  râpeux,  se  prolongeant  vers  l'aorte.  Le  premier 
bruit  syslolique,  était  sourd  et  rude;  le  second  bruit  un  peu 
plus  filé,  mais  moins  doux  que  le  bruit  classique  de  l'insuifi- 
sauce  aortique.  Il  était  évident  qu'il  y  avait  une  lésion  A  la 
base  de  l'aorte,  donnant  lieu  à  un  rétrécissement  avec  insuffi- 
sance de  l'oriâce.  Le  rétrécissement  paraissait  l'emporter  sur 
rinsuffisence,  car  on  ne  constatait  ni  battements  artériels,  ni 
pouls  de  Corrigan,  ni  crochet  au  tracé  sphygmographique. 

Rapprochant  ces  lésions  de  l'apparence  extérieure  de  la 
malade,  de  son  état  intellectuel  voisin  de  l'idiotisme,  je  sup- 
posai qu'il  s'agissait  d'une  endocardite  congénitale,  chez  une 
fille  ayant  un  arrèl  de  développement  des  organes  génitaux, 
et  probablement  aussi  un  certain  degré  d'atrophie  des  circoD- 
volutlons  cérébrales.  Ce  qui  me  confirmait  dans  cette  dernière 
supposition,  c'est  qu'il  était  impossible  de  tirer  le  moindre 
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renseignement  de  le  malade  ;  à  peine  pouvait-elle  dire  sba 
DOtn,  elle  ignorait  son  adresse,  ne  connaissail  rien  de  son 
passé,  n'adressait  pas  la  parole  à  ses  voisines,  bien  qu'elle  ne 
fût  ni  apliaaique,  ni  muetle  ;  en  un  mol,  elle  restait  dans  une 
somnolence  et  une  apathie  habituelle,  laissant  échapperis- 
consciemment  ses  urines  et  ses  garde-robes.  La  makde  élail 
bien  réglée. 

Dans  les  premiers  jours  de  septembre,  elle  cessa  touiàcoup 
de  manger,  et  tut  prise  d'aceidenls  méniogltiques  avec  fièvre. 
accélération  du  pouls,  roideur  de  la  nuque,  conlraclion  des 
pupilles,  sans  paralysie  ni  convulsions  ;  la  mort  survint  dans 
le  coma  bji  bout  de  48  heures.  Il  est  à  noter  que  pendant  toute 
la  durée  du  séjour  de  la  malade  à  l'hâpital.  elle  ne  présenta 
jaitials  aucun  trouble  moieur;  elle  n'était  point  paralysée,  ni 
même  aflaiblie  d'aucun  membre;  elle  n'eut  point  de  secousse 
ni  de  convulsion  d'aucune  espèce,  rien  en  un  mot  qui  indiquât 
rèxisience  d'une  lésion  localisée  de  l'encéphiile.  Elle  ne  tous- 
sait pas,  et  bien  que  J'eusse  pensé  un  inslaut  à  la  possibilité 
d'une  méningite  tuberculeuse,  Je  ne  m'arrfttai  pas  â  ce  diag- 
nostic. 

L'eutopsie  confirma  une  partie  de  mes  prévisions,  mais  ré- 
véla des  lésions  inallendues. 

Il  existait,  en  réalité,  un  arrêt  de  développement  des  orga- 
nes génitaux  profonds.  Au-delà  de  la  Vulve  et  du  vagin,  qui 
étalent  normaux,  quoique  fort  éirotis,  se  voyait  une  sorte  de 
petit  corps  fibreux,  gros  comme  une  noisette,  représentant 
l'utérus;  à  ses  deux  angles  s'abouchaient  des  rudiments  de 
trompes  qui  se  reliaient  à  deux  autres  petits  noyaux,  indice 
des  ovaires. 

Ces  organes  n'étalent  pas  plus  développés  que  ceux  d'uâ 
fœtus  à  terme  ;  et  ceci  concordait  bien  avec  les  renseignements 
fournis  par  les  personnes  qui  connaissaient  cette  malade, 
lesquelles  a  farinaient  qu'elle  n'avait  jamais  témoigné  aucun 
désir  sexuel. 

L'examen  du  cerveau,  du  cœur  et  des  reins  amena  des  dé- 
couvertes Intéressantes. 

Cerceau,  de  petit  volume;  méninges  un  peu  louches  et  con- 
gestionnées ;  liquide  sous-arachnoïdien  abondant,  L'hémis- 
phère  droit  est  manifestement  plus  dur  que  le  gauche,  et 
parait  atrophié  dans  sa  partie  antérieure.  En  soulevant  l'or- 
gane, ou  découvre  un  volumineux  kyste  hydatique,  occupant 
loute  la  fosse  frontale  droite  sous-méningée,  ayant  pénétré 
sous  les  circonvolutions  inférieures  du  lobe  frontal,  qiii  est 
réduit  dans  sa  portion  antérieure  à  une  mince  lamelle  encé- 
phalique. En  arrière,  ce  kyste  hydatique  empiète  jusqu'au 
lobe  sphénoldal  qui  est  creusé  d'une  loge  au  niveau  de  là 
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scissure  de  Sylvius.  Il  comprime  par  conséqaent  les  clrcon- 
TolutloDs  sUuée^  immédiatemânt  en  dehors  du  lobule  olTactif 
et  la  substance  nerveuse  sous-Jacente  aux  clrconvalutions 
frODlsIes.  Celles-ci  sont  un  peu  diminuées  de  volume,  mais  _ 
non  dëlnilles.  ft  est  à  remarquer  que  la  Troutate  et  la  pariétale 
asceDdanles  n'ofTreDt  aucune  aliératiou  et  ne  sont  même  pas 
comprimées.  Seule,  la  troisième  froulsle  droite  est  Qotable- 
meat  plus  grfile  que  sa  coiigénèmdu  côtâ  gauche. 

Le  kyste  hydatlque  ouvert  a  laissé  échapper  un  grand 
nombre  de  vésicules  filles,  variant  de  la  grosseur  d'une  noi- 
sette à  celle  d'une  petite  noU.  I<a  tumeur  avait  eutirob  le 
volume  du  poing  d'ua  enrant  de  10  ans. 

Le  cour  présentait  une  lésion  analogue.  Au  niveau  de  la 
partie  supérieure  de  la  cloison  Tentriculeire,  une  tumeur 
kystique  également  formée  par  des  hydatides,  s'était  dé- 
yelopDéfl  entra  les  âbres  musculaires,  empiétant  sur  le  ven- 
tricule droit  et  faisant  saillie  dans  le  ventricule  gauche  lm< 
médiatement  au-dessous  de  l'orifice  aortique.  Cette  tumeur, 
du  volume  d'un  petit  œur  de  poule,  rétrécissait  ainsi  notable- 
ment le  calibre  de  l'aorte  à  son  point  d'émergence,  et  pro- 
duisait le  souQle  systollgue.  Quant  à  l'insuffisance,  elle  était 
causée  par  une  altération  des  valvules  sygmoldes  de  l'aorte 
qui  s'étaient  enOnmmées  par  voisinage. 

Eofin,  il  existait  dans  ,Ie  rtin  droit  (lequel  était  unique)^ 
deux  kystes  bydatiquBs  gros  comme  de  petites  noix,  situés 
sur  la  périphérie  du  parenchyme  cortical,  qui  n'avaient 
donné  lieu  pendant  la  vie  à  aucun  phénomène  appréciable. 

On  ne  trouva  aucune  vésicule  bydaitque  dans  le  foie  ni 
dans  les  autres  organes.  La  distribution  des  kystes  sus-men- 
tlonnés  permet  de  supposer  que  les  embryons  hesacanthes 
ont  dû  être  lancés  dans  le  torrent  de  la  circulation  artérielle, 
et  qu'ils  ont  pénétré  dans  le  cerveau  par  l'artère  cérébrale 
antérieure,  dans  le  cceur  par  l'une  des  coronaires,  dans  le  rein 
par  l'artère  rénale. 


SV.  TiiherCBlsae  géBllo-ariMiIrei  pu  le  D*"  Tbrmllon. 

Blennorrhasfie  subaiffuë  en  mars  78.  Spididymiie  gauche  im- 
médiatement. Abcès.  Fistule  consécutive,  non  encore  guérie 
au  moment  de  la  mort  du  malade,  suivie  de  l'apparition 
d'une  tumeur  de  l'aine^auche,  de  la  grosseur  d'une  amatide,  un 
peu  douloureuse  surtout  au  moment  de  la  miction;  à  la  palpa- 
tion,  sensation  de  neige  tassée  dans  la  main,  suivie  bientôt 
d'un  véritable  gargouillement;  à  la  percussion,  sonorité  très- 
accentuée;  émission  de  gaz  par  l'urèthre;  présence  d'urine 
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dans  les  selles  ;  pus  daus  les  selles  et  dans  l'urine  ;  au  toucher 
rectal,  tumeur  pelvIeDoe  a  gauche;  uu  peu  de  fièvre  dans  les 
jours  qui  ont  précédé  l'entrée  du  malade  à  ^h'^pj(al. 

La  Lumeur  présenlaui  bleulAl  tous  les  signes  d'uu  abcès 
prâl  à  s'ouvrir  au  dehors,  ponction  avec  l'appareil  de  Dieula- 
foy  :  issue  de  gaz,  de  pus  en  petite  quanliié  et  de  sang  ;  io- 
clsion  et  drain. 

Etat  du  malade  fort  satisfi^saut  pendant  8  jours;  le  g*,  déve- 
loppement de  crises  de  péritonite  [moins  le  ballouiiemeat  et 
seusibililé  du  ventre)  qui  emportent  le  malade  en  !i  heures. 

A  l'autopsie,  adhéreucea  aux  sommets  des  ^«mou  sans  tra- 
ces de  tubercules. 

Adhérences  multiples  au  niveau  de  la  face  convexe  du 
foi».  Au  uiveau  du  bord  adhérent,  tumeur  formée  par  un 
kyste  hydatique.  Signes  Aia péritonite  géuérjlisée  :  peu  d'adbé- 
.  rences;  coloration  vlueuse  par  marbrures  des  reins  ;  l'un  d'eux 
présente  des  petits  loyers  purulents  daus  son  parouchyme. 

VS  itiaqut  a'ihëre  par  sa  partie  inrérieureà  la  paroi  abdo- 
minale au  uiveau  de  l'aiue  et  au  même  poicit  à  la  vessie  :  une 
injection  d'eau  poussée  daus  la  vessie,  après  avoir  pénétré 
jusque  dans  cette  portion  de  l'intestin  retlue  à  l'extérieur  par 
la  plaie  de  l'aine. 

Toute  la  masse  des  organes  pelviens  étant  enlevée  avec  la 
symphyse,  on  constate  que  le  rectum  est  adhérent  à  la 
vessie  au  moyeu  d'un  tissu  fibreux  dense  et  épais,  dans 
lequel  ou  peut  sentir  des  nodosités  indurées  et  bosselées 
qui,  disséquées,  se  trouvent  formées  par  la  vésicule  si- 
initiale  droite,  la  gaui^e  se  trouvant  beaucoup  moins 
altérée.  Sur  sa  face  antérieure,  au  niveau  de  la  prostate, 
le  rectum  présente  un  orifice  allouKé  qui  donne  accès  dans 
une  caverne  prostatique,  laquelle  communiiiue  avec  une  ouver- 
ture de  Vurêlire  siégeant  au  niveau  du  verumuntanum,  de 
telle  sorte  que  de  l'urëthre  on  peut  introduire  uu  stylet  dans 
le  rectum. 

La  rettie  présente  un  piqueté  ardoisé,  et  au  niveau  de  l'adhé- 
rence avec  l'S  illaque  et  la  paroi  abdominale,  un  orifice  petit, 
noirâtre  qui  donne  accès  dans  la  cavité  intestinale  et  celle  de 
l'abcès  de  l'aine,  Les  ^Md'ciiJM  préseateui  tous  les  deux,  au 
uiveau  de  l'épididyme,  des  indurations  et  des  bosselures  et 
de  plus,  du  cAté  droit,  un  petit  abcès  caséeux. 

Sur  le  trajet  du  cordon,  on  peut  sentir  des  granulations 
semblables. 

9a,li.lS..'RArîSAVùpTéaenlBaaù&3i'àijnorrkaffiecéréàelleuse. 
JlS'agit  d'une  jeune  femme  soiguée  dès  le  début  de  l'année 
pour  une  chlorose.  Depuis  quelque  temps  la  malade  accusait 


n,gti7cdT:G00glc 


EXTRAITS  DBS  PROCàS-YERBADX.  SSS 

des  vertiKes  frëqueDts.  Hier.elle  tombe  subitement  en  sj/ncope; 
les  pupilles  largement  dilatées,  la  face  pâle,  le  cœur  batiaci 
encore,  mais  de  plus  en  plus  faiblement.  À  l'autopsie,  on 
trouve  un  éDorme  caillot  remplissant  In  lobe  gauche  du  cer- 
velet, el  ayant  probablement  comprimé  le  bulbe.  L'estomac 
était  intact,  la  rate  énorme.  (L'obs.  n'a  pas  été  remise). 

U.  Dbbove  fait  remarquer  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  syncope, 
au  sens  précis  du  mot,  puisque  les  battements  du  cœur  ont 
persisté  une  (lemi-heure.  Quant  au  mécanisme  de  la  mort,  il 
est  probable  en  effet  que  la  compression  du  bulbe,  en  arrêtant 
tes  mouvements  respiratoires,  doit  être  mise  en  cause. 

M.  Ratnaud  répond  que  sa  première  idée  a  été  aussi  la  com- 
.  pression  du  bulbe.  Uais,  en  général,  la  mort  par  compression 
du  bulbe  est  une  asphyxie  progressive,  et  non  pas  une  syn- 
cope. Chez  sa  malade  la  pâleur  était  cadavérique  pendant 
cette  demi-heure  où  l'on  a  pratiqué  la  tespiraiion  ariificielte. 
Au  point  de  vue  clinique,  la  malade  est  morte  en  syucope. 
La  vraie  syncope,  celle  qui  consiste  en  un  arrêt  complet  des 
ballemenls  du  cœur  el  des  mouvements  respiratoires,  est  rare, 
puisque  les  expériences  physiologiques  enl  montré  que  la 
mort  est  inévitable  lorsque  le  cœur  a  cessé  de  battre  plus  d'une 
minute. 

M.  DoBBT  a  vu,  dans  ses  expériences,  les  mouvements  res- 
piratoires SB   suspendre  sans  que  le  cœur  cessât  de  battre. 

Aussi  peut-on  dire  qu'il  existe  deux  sortes  de  syncopes,  la 
syncope  respiratoire  e\.  la  syncope  cardiaque.  Il  rappelle  que  les 
physiologistes  semblent  admettre  que  les  centres  des  mouve- 
ments du  cœur  sont  plus  étendus  que  les  centres  respira- 
toires. 

U.  Halassez  remarque  que  dans  la  rate  présentée  par  M. 
U.  Raynaud,  on  aperçoit  des  traînées  blanchfitres  le  long  des 
vaisseaux.  Il  s'agit  peut-être,  dans  ce  cas,  de  leucémie  splé- 
nlque.  Il  serait  bon  d'examiner  le  sang  de  l'encéphale,  et  de 
rechercher,  après  durcissement,  si  les  gros  vaisseaux  y  sont 
entourés  de  leucocytes. 

S9.  ■«■nlpMK'e  dpnlieavec  aphaalet  —  aceia  «pllept  If  ormes  i 
—  tiiBittur  cérébrale  t  par  MU.  BoDnNETn.t.E  et  PainisR. 
C.  Saintal...,  âgée  de  65  ans,  est  entrée  ê  la  Salpëtriëre  (ser- 
vice de  M.  DBLASIA.UTK),  le  48  mai  1873.  On  constata  alors 
VLashémipUyie  droite  avec  aphasie  et  aeeès  épilepliformet. 


n,gti7cdT:G00glc 


586  bécEUBttE  mi. 

Smseiffnements  fournis  par  le  narî.  —  Mariée  à  12  aos,  elle 
paraissait  alors  nieo  portante,  quoique  boitaht  un  peu  du 
côte  gauche,  parce  que,dans  son  enfance,  on  lui  aurait  casséi?) 
la  hanche  en  la  faisant  sauter.  Deux  ang  après  le  mariage 
(44  ans),  son  mari  s'est  aperçu  qu'elle  avait  des  attaques  :  elle 
sentait  une  espèce  de  vapeur  qui  lui  montait  du  venire  à  la 
gorge,  ellepeidait  connaissance,  devenait  roide  et  pelotonnée, 
puis  agitait  les  bras.  Le  délire  arrivait  ensuite;  la  malade 
appelait  ses  parents,  gesticulait  et  pleurait  quelquefois  en 
revenant  à  elle.  Gela  serait  survenu  sans  cause  apparente  ou 
connue  :  ni  chagrins,  ni  misère.  S...  avait  T  ou  Et  attaques  par 
an,  et  cela  jusqu'en  1870;  le  mari  pense  que  c'est  vers  i8  ans 
qu'aurait  eu  lieu  îa  ménopause,  et  les  attaques  auraient  plu- 
tôt augmenté  que  diminué  après  elle.  —  En  janvier  187t,  S... 
a  en  fioa  attaque  d'apoplexie,  suivie  d'hémiplégie  droite  a(-ec  ' 
aphasie.  Soignée  chez  elle,  elle  a  pu  se  relever  en  mars  IdTI. 
on  l'envoya  alors  dans  sa  famille,  à  Toulouse  ;  elle  y  resta 
environ  un  aa,  mais  ses  parents  la  renvoyèrent  parce  qu'elle 
avait  encore  des  attaques.  Revenue  chez  son  mari  dans  les 
premiers  jours  de  mai  1872,  elle  y  est  restée  jusqu'au  18  du 
même  mois,  jour  de  son  entrée  à  laSalpëtrière,  etaeu  durant 
ce  court  intervalle  deux  ou  trois  attaques. 

Pas  de  rhumatismes,  pas  de  hattements  de  cœur,  point 
d'excès  de  boisson,  point  de  maladie  de  peau,  caractère  très- 
doux.  Mariée  une  première  fois  vers  1833,  elle  n'aurait  pas 
conservé  son  mari  longtemps;  n'a  jamais  eu  d'enfants.  Dans 
sa  jeunesse  et  pendant  son  premier  mariage,  elle  n'aurait  pas 
eu  d'attaques  de  neffs.  On  attribue  au  siège  l'exaspération  de 
la  maladie  et  l'attaque  d'apoplexie  :  elle  habitait  alors  879, 
boulevard  Voltaire,  et  de  là  on  entendait  très-bleo  la  canon- 
nade du  fort  de  Noisy.  Elle  a  beaucoup  travaillé  parce  qu'elle 
élevait  deux  enfants  de  son  frère. 

Avant  l'attaque  d'apoplexie,  S...  avait  une  intelligence  assez 
bornée,  était  déyote,  ne  parlait  que  religion,  voulait  convertir 
son  frère  proteslant  :  «  était  fanatique  de  religion.  > 

D'après  ces  renseignements  que  le  mari  nous  donne  la 
17  août  1877,  S...  parlait  mieux  pendant  les  premières  années 
qui  ont  suivi  l'attaque  d'apoplexie  et  même  à  son  entrée  ici 
qu'elle  ne  le  fait  maintenant.  Son  vocabulaire  était  plus  étendu, 
elle  prononçait  quelques  inols  de  plus  :/r^re,  sœur,  neveu,  sans 
cependant  faire  de  phrases  complètes.  Il  résulte  de  cela  qu'elle 
aurait  perdu  un  certain  nombre  de  mots  depuis  son  entrée. 
■  Elle  cherchait  les  mots;  et  tout  d'un  coup  lâchait  le  mot.  > 
En  général,  elle  parait  comprendre  ce  gu'od  dit  :  Il  y  à  quel- 
ques jours,  son  mati  lui  a  Siinoncé  qu'elle  Venait,  de  pd-dre 
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son  frère,  elle  s'est  mise  à  pleurer,  mais  l'émolioa  n'a  fait 
sortir  aucuQ  mot. 

Etatactuel  le^atril  1877.  —  Face  :  plis  du  front  et  des  pau- 
pières égaux  ;  pupilles  égales  ;  cataracte  de  l'œil  droit.  Com- 
missure labiale  droite  effacée,  gauche  accusée;  pas  de  dévia- 
tion de  la  langue. 

Metnbre  supérieur  droit.  Attitude  habituelle  :  bras  collé 
coDtre  le  thorax,  avant-bras  tléchl  à  angle  droit,  main  Qéchie 
à  angle  droit  sur  l'avant-bras,  les  4  doigts  fléchis  sur  le  pouce 
{vrai  crochet).  Rigidité  très-forte  de  toutes  les  jointures,  sen- 
sibilité au  pincenienl  conservée. 

Membre  supérieur  gauche  :  ne  présente  rien  de  particulier. 

Membre  inférieur  droit  :  cuisse  et  jambe  dans  une  flexion 
légère;  pied,  rien  de  particulier.  Rigidité  assez  forte  àe  la 
hanche,  ou  peut  la  vaincre;  rigidité  du  genou  permettant 
d'exagérer  la  Qexioo,  mais  non  de  remuer  le  membre  dans 
l'extension.  Sensibilité  conservée. 

Membre  inféiieur  gauche.  Depuis  l'entrée  le  membre  est 
dans  l'attitude  suivante  ;  flexion  de  cuisse  et  de  jambe,  avec 
régidité  très-prononcée  du  genou  ou  il  y  a  de  légers  craque- 
ments. 

Sensibilité  cousQVvéa.  La  malade  peut  soulever  cette  jambe 
et  la  tenir  élevée  pendent  assez  longtemps,  elle  la  plie,  t'al- 
longe. Aucun  mouvement  dans  le  cdtédroit,  tandisque  S...  se 
sert  très-bien  des  membres  du  cAtê  gauche.  Les  mensura- 
tions ci-après  montrent  qu'il  y  a  une  atrophie  notable  des 
membres  du  côté  droit. 


GinonréreDce  de  la  caisse  à  tOcent.  aa-dessusdetB  rotule 

—  Jambe  — •       bu -dessous 

—  au..dessou9  du  cou  de  pied. . . 

—  Bras,  pirlio  mayenne 

—  Avsut-bras 

Pas  de  trépidation  ni  de  tremblement  vermiculaire. 

Plaques  de  vitHigo  sur  les  deux  avant-bras,  les  poignets 
et  les  faces  dorsales  des  mains,  à  droite  comme  à  gauche. 
Rien  d'anormal  sur  le  reste  du  corps.  Bruits  du  cœur  éloi- 
gnés, sourds,  réguliers,  pouls  72,  pas  de  souffle. 

Intelligence  :  La  malade  prononce  seulement  quelques  mots  : 
ÀA!  mon  Dieu...  SorDIous...  oui,  ouï...  non.  Elle  G9mprendla 
plupart  des  questions  qu'on  lui  pose,  plisse  le  front,  ferme 
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les  yeux,  tire  la  langue  et  en  rit  ;  elle  aide  à  prendre  les 
mesures  de  son  bras  gauche.  S...  est  affectueuse,  cherche  à 
prendre  la  main,  pleure  quand  on  lui  dil  quelque  chose  de 
désagréable,  appelle  par  uu  cri  quand  elle  voit  une  des  mala- 
des voisines  tomber  en  accès. 

Elle  mangeait  gloulonnement  dans  les  premiers  temps  de 
son  séjour  ici  ;  ellea  maintenant  un  appétit  ordiuaireet  régu- 
lier. A  la  fin  de  juiu  dernier,  elle  a  eu  des  vomissements  et  de 
la  diarrhée.  ~  C'est  une  grande  gâteuse. 

Depuis  son  entrée,  S...  a  eu  4  syncopes  :  pâleur,  perte  de 
connaissance,  sueurs  froides,  sans  mouvements  coavulsiTs; 
elle  revenait  à  elle  après  quelques  minutes  et  vomissait  des 
aliments  et  de  la  bile. 

1878.  3S  avril  S...  n'avertit  pas  de  ses  accès  qui  sont  d'ail- 
leurs très-rares. 

Descriplion  de  V accès.  —  Petit  cri,  la  têtes'inclineà  droite, 
la  face  grimace,  la  bouche  est  tirée  à  droite  etce  c6té  de  la  Tace 
est  plus  grimaçant.  Pas  de  morsure  de  la  langue. 

La  malade  ne  présente  pas  de  changement  appréciable  ati 
point  de  vue  de  l'intelligence  ou  de  l'attitude  des  membres: 
la  flexion  de  l'avaot-bras  du  côté  droit  s'est  un  peu  accusée, 
il  en  est  de  même  de  la  rigidité  des  deux  membres  de  ce  cdté. 
Point  de  troubles  trophiques. 

La  malade  qui,  il  y  a  deux  ans,  marchait  encore  quoique 
fort  péniblement  et  en  s'aidaut  d'une  cbait^,  ne  peut  plus 
marcher;  on  la  lève  et  on  la  porte  dans  un  fauteuil  où  elle 
reste  une  partie  de  la  journée. 

Il  décembre.  —  Escharre  au  niveau  du  grand  trocbanter 
droit  ;  elle  date  de  quatre  jours  et  a  la  dimension  d'une 
pièce  de  deux  francs.  —  La  flexion  et  la  rigiditédes  membres 
inférieurs  ont  augmenté.  —  La  malade  parait  avoir  eu  dans  le 
courant  de  la  journée  d'hier  une  sorte  d'attague  apoplecli- 
forme  ;  on  s'aperçut  qu'elle  avait  la  face  violacée,  de  l'écume 
aux  lèvres  et  ta  commissure  labiale  droite  fort  tirée.  T.  R. 
39",*. 

Ce  matin,  on  constate  une  contracture  du  sterno-cléido- 
mastoldien  du  côté  droit.  La  face  est  tournée  à  gauche  ;  la 
langue  est  humide.  Mais,  depuis  quelques  jours,  la  malade  ne 
mange  presque  plus,  la  déglutition  parait  parfois  difScile; 
pas  de  vomissements  ni  de  constipation.  S...  ne  parle  plus; 
hier  elle  répondait  oui,  oui,  suivant  sou  habitude.  Elle  se 
sert  encore  du  bras  gauche;  les  membres  sont  d'ailleurs  res- 
tés dans  la  même  altitude  ;  les  doigts  fléchis  dans  la  paume 
de  la  main,  le  pouce  en  dehors. 

1%  décembre.  —  Les  phénomènes  sont  un  peu  moins  mar- 
qués; pourtant  ta  malade  garde  toujours  sa  contracture  du 
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stemo-cléido-mastoldieii  droit. A  chaque  instaot,  elle  a  comme 
de  petits  TtHigts  de  courle  durée  :  les  yeux  se  portent  en 
haut  et  à  droite  en  tremblottaut,  les  mâchoires  se  serrent  ; 
tout  cela  dure  iO  à  60  secondes.  S...  ne  mange  plus  et  s'affai- 
blit à  vue  d'œil  :  l'escharre  grandit  ;  léger  mouvement  fébrile. 
38°  le  matin,  SO"  le  soir.  Mort  le  U  à  *  heures  du  matin,  T. 
39",*.  La contractureapersislé  jusqu'à  la  fln. 

Autopsie  le  15  décembre.  —  Os  du  crâne  peu  épais,  réunis  à 
la  dure-mére  par  des  adhérences  disséminées  sur  toute  la 
convexité,  mais  particulièrement  solides  et  résistantes  le  long 
de  la  suture  sagittale.  Epaisseur  remarquable  de  la  dure-mire, 
surtout  au-dessus  de  la  moitié  antérieure  de  l'hémisphère 
gauche  ;  là,  elle  atteint  environ  <  mm.  d'épaisseur  et  résiste 
au  doigt  et  aux  ciseaux  à  la  manière  d'une  plaque  cartilagi- 
neuse ;  elle  est  très  vascularisée  sur  toute  sa  superficie.  L'ar- 
tère méningie  moyenne  est  notablement  plus  grosse  que  d'ordi- 
naire, surtout  à  gauche  où  elle  se  loge  dans  une  gouttière  os- 
seuse très  profonde.  Engorgement  des  sinus  distendus  par  du 
sang  noirâtre.  Quelques  adhérences  de  la  dure-mère  avec  les 
méninges  internes  des  deux  cdiés  de  la  grande  faux.  —  Au 
niveau  de  la  frontale  ascendante  et  de  la  racine  des  trois 
frontales,  il  est  impossible  de  détacher  la  dure-mère  sans  en- 
lever en  môrae  temps  l'arachno'ïde  et  la  pie-mère  ;  les  trois 
méninges  forment  une  couche  unique,  très-vasculaire,  et 
adhérente  à  la  substance  cérébrale.  —Pas  d'augmentation  du 
liquide  cépAalo-racAidiea.  Injection  assez  marquée  de  la  pie-mire 
sur  toute  la  face  convexe,  un  peu  plus  à  gauche  qu'à  droite. 

Bncéphaie,  1 170  gr.  Les  artères  de  la  base  ne  sont  pas  athé- 
Tomateuses.  En  regardent  le  cerveau  par  sa  convexité,  on  re- 
marque  une  léjjèrediiïérence  de  volume  à  l'avantage  de  l'hé- 
misphère gauche,  qui  dans  sa  moitié  antérieure,  dévie  à 
droite  la  grande  scissure  et  comprime  la  partie  correspon- 
dante de  l'hémisphère  droit.  VAimiipàire  droit  pèse  430  gr.  ; 
le  ffaue/te  S80gr.  Rien  autre  à  signaler  dans  l'hémisphère  droit, 
si  ce  n'est  que  la  compression  que  subissait  sa  moitié  anté- 
rieure 0  en  partie  effacé  la  corne  frontale  du  ventricule  dont 
la  corne  occipitale  est  au  contraire  dilatée;  la  pie-mère  se  dé- 
tache facilement  et  les  circonvolutions  présentent  l'aspect  nor- 
mal. 

L'iémispA4re  gauche,  dépouillé  de  sa  pie-mère  adhérenteaui 
points  indiqués,  on  aperçoit  sur  la  partie  moyenne  de  la 
frontale  ascendante  et  la  moitié  postérieure  de  la  deuwéme  cir- 
conmlulion  frontale,  une  surface  tranchantpar  sa  rougeur  sur 
les  circonvolutions  avoisinanlesetde  niveau  avec  la  convexité 
de  celles-ci.  Celte  surface  d'environ  trois  centimètres  dans 
tous  ses  diamètres,  est  d'une  teinte  rouge  foncé,  lisse,   de 
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consistance  ferme.  A  soq  pourtour,  le(}oigtpeut  pénétrer 
entre  elle  el  le  tissu  cérébral  ambiant  ;  il  circonscrit  ainsi 
une  tttmeurqui  faitcorpsavecla  partie  moyenne  de  la  circon- 
volution frontale  ascendante,  occupant  la  moitié  postérieure 
de  la  deuxième  frontale,  et  refoulant  la  première  et  la  troi- 
sième ;  les  deux  circonvolutions,  surtout  la  dernière  qui  dis^ 
parait  à  peu  près  au-dessous  de  la  tumeur,  sont  déprimées  et 
trés-amincies  ;  leurs  dimensions  sont  réduites  de  moitié.  La 
tumeur  yuareo-gliome  probable;,  a  une  apparence  fibrillaire, 
fasciculée  ;  une  coupe  montre  qu'elle  s'enfonce  vers  les  noyaux 
centraux,  mais  sans  y  arriver  :  son  épaisseur  est,  eu  eflet, 
de  deux  centimètres  et  son  sommet  tronqué  pénètre  dans  la 
substance  blanche  du  centre  ovale;  elle  n'adhère  au  tissu 
nerveux  que  par  de  minces  fibrilles. 

Les  pédoncules  cérébraux  ne  présentent  rien  de  particulier  ; 
la  moitié  gaiicbe  de  la  protubérance  parait  légèrement  dépri- 
mée; \a  pyramide  antérieure  gauche  est  aussi  un  peu  moins 
volumineuse.  —  Rien  au  cervelet. 

Poumons,  —  Adbérences  aux  sommets  qui  contiennent  des 
concrétions  calcaires  au  niveau  desquelles  la  surface  se  déprime 
en  cicatrices  froncées  ;  quelques  points  de  pneumonie,  bépa- 
tisation  grise  dans  le  poumon  gauche.—  Caar  210  gr.—  Petit 
et  surchargé  de  graisse;  rien  aux  valvules  ;  point  d'athérâme. 

FoieÇlSO  gr.;,  normal,  pas  de  calculs.  —  Seins.  Séniles,  gre- 
nus :  le  droit  pèse  SO  gr.  ;  le  gauche  90  gr.  Utérus  et  ovaires, 
rien. 

BsMARQtiES.  A-— La  marche  du  néoplasme  a  été  exces- 
sivement lente:  Les  premiers  accès  ont  paru  a  45  ans  et  la 
malade  a  succombé  seulement  à  71  ans. 

B.— Les  rapports  des  troubles  de  la  motilité  avec  le  siège  de  la 
lésion  dans  cette  partie  de  la  région  frontale  oii  rexpèrimenta- 
lion  et  l'anatoinie  pathologique  placent  les  centres  moteurs 
des  membres  méritent  d'être  relevés. 

G.— Il  en  est  de  même  de  l'absence  justifiée  de  troubles  de  la 
sensibilité. 

D. —  Nous  devons  Signaler  surtout  le  développement  îeni  et 
graduel  de  l'aphasie,  en  rapport  parfait  avec  la  compression 
Unie  €t  graduelle  qu'a  subie  ïa.  troisième  cireonvolutioa  fron- 
tale. 

Lt  secrétaire, 
M.  Letuli-b 
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N.  B.  —  A'«  sont  pat  Hpnaléet  dans  cette  Tallt  l^  prétentor' 
lions  au  sujet  desquelles  aveuM  note  n'a  été  remise  au»  Secré- 
taires. 

Babté,  Lbtdlle. 
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